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1. Introduzione

L’evoluzione tecnologica incide si-
gnificativamente sui percorsi diagno-
stici e terapeutici di molte patologie,
influenzando anche le indicazioni agli
interventi medici e, di conseguenza, la
composizione epidemiologica dell’u-
tenza di riferimento. Ci0 appare parti-
colarmente evidente nell’ambito chi-
rurgico, dove i progressi della ricerca
farmacologica, la messa a punto di
nuove tecniche operatorie e di modelli
assistenziali innovativi hanno deter-
minato, tra 1’altro, la possibilita di mi-
gliorare la qualita delle prestazioni e
di portare in sala operatoria pazienti
sempre pit anziani (Societa italiana
anestesia, 1997). In questo contesto ¢
tenendo presente la necessita di conte-
nere I’aumento dei costi per |’ assisten-
za sanitaria assume importanza il fatto
che una consistente parte dei candidati
a interventi chirurgici potrebbe essere
trattata in regime di ricovero diurno.

La definizione di attivita chirurgi-
ca diurna fa riferimento a diverse ter-
minologie: ambulatory surgery, day
surgery, same day surgery, one day
surgery, office-based ambulatory
surgery, office-based surgery. 11 pro-
blema terminologico non ¢ di secon-
daria importanza, soprattutto al fine di
classificare il numero e 1’aumento
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progressivo delle prestazioni che av-
vengono al di fuori del ricovero ordi-
nario. Le Societa scientifiche interna-
zionali hanno codificato la casistica,
stabilendo criteri per il riferimento al-
la degenza ordinaria, piuttosto che al
day surgery (con o senza notte di rico-
vero). Negli USA, nell’ultimo decen-
nio, I’aumento del day surgery ¢ stato
di tipo esponenziale, arrivando al 14%
di tutti gli interventi eseguiti in regime
ordinario (Joint Commission, 1994).
A livello internazionale, nonostante
il diffuso impulso verso questa moda-
lita di ricovero, la situazione ¢ estre-
mamente varia e dipende anche da po-
litiche e strategie gestionali locali. In
Italia le normative nazionali e regio-
nali sono gia relativamente numerose
e dettagliate. Una prima regolamenta-
zione & avvenuta col D.P.R. 20 ottobre
1992, «Atto di indirizzo e coordina-
mento alle Regioni per lattivita dei
posti di assistenza a ciclo diurno negli
ospedali», che stabilisce le modalita di
erogazione di prestazioni a carattere
diagnostico, terapeutico e riabilitativo
che non comportano la necessita di ri-
covero ordinario. Disposizioni e diret-
tive nazionali e regionali, successiva-
mente emanate, hanno via via specifi-
cato gli ambiti, la terminologia e le ca-
ratteristiche gestionali proprie della

chirurgia a ciclo diurno fino ad arriva-
re, nel gennaio 2001, alla «Proposta
per I’organizzazione, lo sviluppo ¢ la
regolamentazione delle attivita chirur-
giche a ciclo diurno». Il documento &
stato elaborato dalla Commissione di
studio sulla day surgery e la chirurgia
ambulatoriale istituita con decreto mi-
nisteriale del 12 settembre 2000 e co-
stituisce il nucleo di un decreto in cor-
so di elaborazione. La day surgery
viene chiaramente differenziata dalla
chirurgia ambulatoriale ed ¢ definita
come modalita assistenziale caratte-
rizzata dalla «possibilita clinica, orga-
nizzativa ed amministrativa di effet-
tuare interventi chirurgici, o anche
procedure diagnostiche e/o terapeuti-
che invasive e seminvasive, in regime
di ricovero limitato alle sole ore del
giorno, con eventuale pernottamento,
in anestesia locale, loco-regionale o
generale». La potenzialita di pernotta-
mento successivo all’intervento & fi-
nalizzata anche ad ampliare il mercato
di riferimento, includendo nella day
surgery interventi e pazienti a piu ele-
vato rischio di complicanze o di biso-
gni assistenziali e logistici post-opera-
tori.

Lo stesso documento ha ulterior-
mente codificato i modelli organizza-
tivi:
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— unita autonome dedicate;

— unita integrate;

— posti letto dedicati;
stabilendo per ciascuno dei quali le
procedure attuabili e i requisiti minimi
(strutturali, tecnologici, organizzativi)
(box 1).

Se correttamente recepita dalle
Aziende sanitarie, questa classifica-
zione permettera di effettuare compa-
razioni di carattere clinico, economi-
co e gestionale confrontando catego-
rie omogenee di eventi. Il riordino or-
ganizzativo e normativo del settore
potrd cosi aggiungere valore alla
valutazione delle attivita, facilitan-
do anche il trasferimento delle espe-
rienze acquisite presso Aziende di-
verse.

2. 11 contesto: I’azienda ospedaliera
San Carlo Borromeo

Fin dal momento della costituzione
dell’Azienda il raggiungimento del-
I’equilibrio economico & stato posto
come obiettivo prioritario, da conse-
guire attraverso I’attuazione di piani
strategici orientati alla riduzione del
disavanzo, alla riduzione dei costi
e alla riqualificazione dell’attivita.
L’impegno si & quindi concretizzato in
azioni mirate al riassetto organizzati-
vo delle degenze, all’aumento del pe-
so delle patologie trattate, alla diversi-
ficazione specialistica, al consolida-
mento della pianificazione strategica,
programmazione e controllo di gestio-
ne. Sono stati istituiti i Dipartimenti e
realizzate strutture di supporto ai per-
corsi clinici riguardanti il trattamento
delle patologie acute, con particolare
attenzione a quelle caratterizzate da
un «peso» piu elevato (1).

In tale contesto si inserisce il
programma di potenziamento del-
I’«Ospedale di Giorno», inteso come
strumento in grado di rispondere alla
domanda di assistenza sanitaria in mo-
do altrettanto efficace, ma piu effi-
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ciente, rispetto alla degenza ordinaria.
Infatti i maggiori costi di degenza or-
dinaria sono, in buona parte, imputa-
bili all’assistenza medico-infermieri-
stica, che viene parzialmente sostituita
dalle cure parentali al proprio domici-
lio, con significativo gradimento da
parte della popolazione, e, nei casi a
maggiore impegno, da una struttura di
home care. L’impatto di riduzione dei
costi puo estendersi ad un sistema pin
ampio dell’ Azienda sanitaria conside-
rando la riduzione di assenza lavorati-
va per malattia, dato questo di signifi-
cativa valenza sociale.
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L’attivita chirurgica «di giorno» &
stata oggetto di un progetto aziendale
mirato, che si & concretizzato attraver-
so I’attuazione dei seguenti provvedi-
menti:

1) istituzione ed attivazione, con
opportune delibere, di una Unita ope-
rativa di day surgery autonoma ed in-
terdipartimentale, con possibilita di
elevato ciclo produttivo (grafico 1);

2) riaccorpamento e riorganizza-
zione di posti letto di varie U.o. di chi-
rurgia.

L’aumento della rilevanza diagno-
stico-terapeutica della patologia trat-

Box 1 - Modelli organizzativi previsti per la day surgery

Unita autonoma dedicata

la day surgery.
Tali unita possono essere:

gato con percorsi dedicati;

ospedaliero da percorsi dedicati.

Unita integrate

complessa (unita operativa o dipartimento).

Posti letto dedicati

prestabiliti.

Struttura mono o multidisciplinare, indipendente dal punto di vista strutturale, ammini-
strativo e gestionale, dotata di sale operatorie ¢ di spazi di degenza esclusivamente dedicati al-

— struttiura dedicata, posta all’interno di istituti di ricovero pubblici o privati;
— Free standing on campus, padiglione all’interno di un complesso ospedaliero, colle-

— Free standing off campus, esterne a strutture di ricovero e non collegate ad un presidio

Unita mono o multidisciplinari presenti esclusivamente all’interno di strutture di ricove-
ro pubbliche o private, intese, ai sensi del D.L.vo. 229/99, quali articolazioni di una struttura

Presenza di posti letto dedicati alle attivita di day surgery all’interno di unita di degenza
ordinaria, con utilizzo di sale operatoric centralizzate, secondo orari e giorni della settimana

Grafico 1 - Previsione di sviluppo dell’attivita di day surgery

i 1999
= 2000 1.683
™ 2001 1-403

1.122 .

Casi chirurgici

2.528

Valore medio
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tata in regime di day surgery avrebbe
dovuto portare, come conseguenza, al
dirottamento verso il trattamento diur-
no di pazienti affetti da patologie ri-
solvibili mediante intervento non se-
guito da degenza ordinaria.

La sintetica descrizione di questo
modello operativo e gestionale non
puo essere scissa da una breve panora-
mica storica, associata alla descrizio-
ne dell’ambiente culturale e del conte-
sto lavorativo.

1l periodo di gestazione della day
surgery € stato particolarmente lungo
ericcodi ostacoli. L’idea e la proposta
pratica nacquero nel 1990-1991 con
Iistituzione dei «moduli» cui, all’epo-
ca, ben pochi dettero peso, identifi-
candoli solo per il loro valore econo-
mico, nel contesto di una mera eroga-
zione di benefici previsti dal CCNL
della dirigenza medica. Soltanto tra il
93 ed il ’95, venne autorizzata 1’ effet-
tuazione di sperimentazioni operative
della chirurgia in day surgery, in pe-
riodi di tempo limitati e con letti dedi-
cati all’interno della normale corsia di
degenza. Nonostante i buoni risultati
ottenuti dal punto di vista clinico, il
clima culturale, nell’area chirurgica,
era di assoluta tolleranza e di lieve de-
risione, con totale mancanza di un im-
pegno culturale volto allo studio del
problema.

I promotori del progetto ritenevano
importante valutare I’innovazione cli-
nica e organizzativa in atto anche dal
punto di vista economico e gestionale
e proposero a pil riprese di studiare il
problema per impostare metodi di
analisi e monitoraggio dei risultati mi-
rati a studiarne I'impatto a livello
aziendale. Tale esigenza non era perd
condivisa dai responsabili medici e
amministrativi coinvolti, per i quali la
questione non meritava di essere ap-
profondita oltre un livello molto ele-
mentare di analisi limitabile alla mera
quantificazione dei costi alberghieri
cessanti in assenza di degenza nottur-
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na pre e post operatoria. Nonostante le
difficolta e le resistenze incontrate un
cambiamento organizzativo dotato di
forte impatto dal punto di vista dell’at-
teggiamento culturale era stato co-
munque realizzato e un primo impor-
tante risultato poteva considerarsi
consolidato: la dimissione precoce o
precocissima era possibile pur conser-
vando inalterata, o addirittura miglio-
rando, la qualitd della prestazione.
Una risposta decisamente positiva e
incoraggiante ci venne invece dai pa-
zienti, che cominciarono a richiedere
in modo pressante questo tipo di trat-
tamento.

Solo nel 1998 si impose la necessita
aziendale e regionale di una netta ridu-
zione dei letti destinati alle chirurgie,
quindi gli amministratori pensarono
alla day surgery, su cui ricevevano pe-
riodiche e puntuali relazioni, come
valvola di sfogo per far fronte ad un
eventuale allungamento delle liste di
attesa e alle conseguenti proteste dei
diversi chirurghi.

Grazie alla volonta ed alla determi-
nazioni di pochissimi, fu quindi costi-
tuita I’unita autonoma di day surgery
all’inizio del novembre ‘98, dotata di
8 posti letto, di personale infermieri-
stico autonomo e di una sola sala ope-
ratoria settimanale dedicata.

Sotto il profilo gestionale fu subito
considerato indispensabile privilegia-
re il concetto di unitarieta del processo
organizzativo, gestionale e clinico,
con degli obiettivi prioritari:

— realizzazione di diagnosi e cura
tempestiva, basata su percorsi privile-
giati e protocollazione delle attivita;

— riduzione dei tempi di attesa per
I’intervento;

— contenimento dei costi;

— dimissione il giorno stesso del-
I’intervento, con massima tutela di pa-
ziente ed operatore;

— soddisfazione completa del
«cliente» (paziente-operatori-Azienda
sanitaria).
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Il nostro concetto di base era legato
ad un approccio globale del sistema
day surgery per migliorare qualita, af-
fidabilita, sicurezza, disponibilita,
economicita, ecc. al fine di assicurare
la soddisfazione finale del paziente
che sostanzialmente si pud concretiz-
zare con la possibilita di dimissione
entro poche ore. Il regolamento opera-
tivo, immediatamente predisposto, fu
condiviso e firmato senza particolari
difficolta, ma anche senza particolare
entusiasmo, da tutti i primari delle
U.o. afferenti al servizio.

Nel frattempo diventava piu consi-
stente la collaborazione con I’ufficio
programmazione e controllo di gestio-
ne, inizialmente finalizzata soprattutto
alla progettazione e alla successiva
implementazione di un flusso infor-
mativo sui dati di attivita adeguato al-
le esigenze della programmazione e
del controllo dei costi.

Nello stesso anno e nell’unica sala
operatoria settimanale a disposizione,
vennero operati 352 pazienti, con una
bassa conversione dalle degenze, ma
con un flusso direttamente legato alle
richieste specifiche dei pazienti ester-
ni. A questi si aggiunsero 644 casi di
diagnostica invasiva urologica (che
negli anni successivi venne fortemen-
te limitata per un problema di appro-
priatezza della prestazione) e 650 pa-
zienti ginecologiche, gestite in day
surgery relativamente alle fasi pre e
post operatorie, ma operate nelle sale
operatorie della ginecologia.

Contemporaneamente si verifico,
da parte della Regione Lombardia,
una notevole attenzione all’esperienza
in corso, cosi che fu possibile aderire
al «Progetto ministeriale per gli obiet-
tivi di carattere prioritario e di rilievo
nazionale (legge 662/96, art. 1, com-
ma 34 e 34-bis)».

L’anno 2000 si apri quindi con pro-
spettive incoraggianti e, da subito, fu
possibile contare sull’appoggio di una
societa privata, che ci consenti di re-
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perire gli anestesisti e gli infermieri
occorrenti al potenziamento delle sale
operatorie. Dal gennaio 2000 alla day
surgery, che continuava a condividere
con la U.o. di ginecologia la gestione
delle due sale ginecologiche, furono
assegnate con regolarita 3 sale opera-
torie alla settimana. Si avvid pure un
originale modello di assistenza domi-
ciliare per i pazienti a maggiore com-
plessita clinica. La realizzazione di
queste innovazioni richiese un nume-
ro molto elevato di riunioni che pro-
dussero e perfezionarono tutti i proto-
colli operativi sia intraospedalieri che
domiciliari. Fu inoltre importante ga-
rantire un’attivita di supporto e consu-
lenza ai chirurghi utilizzatori del ser-
vizio, per garantire la diffusione e la
comprensione dei protocolli e delle
procedure e per effettuare le correzio-
ni operative just in time.

Verso la fine dello stesso anno, so-
prattutto da parte dell’ufficio pro-
grammazione ¢ controllo di gestione,
vennero presi in considerazione e stu-
diati i diversi indicatori di qualita in-
trodotti sin dalla prima stesura del re-
golamento (1998) e poi perfezionati
strada facendo.

In particolare: 'ufficio program-
mazione controllo di gestione, che dal
1999 aveva attuato un processo di
budgeting basato sul «Balanced
Scorecard» (Baraldi S., Montaperto
C., 2000), attivo una dimensione qua-
litativa e di sviluppo che prevedeva tra
I’altro indicatori di performance volti
a orientare il travaso dalla degenza or-
dinaria all’attivita di day hospital. Tra
questi fu data particolare importanza
all’attivita di day surgery, che, nella
programmazione strategica operata,
aveva lo scopo di decongestionare
I’attivita della degenza ordinaria sot-
traendo patologie a basso peso e riqua-
lificando il tipo di patologia stessa
orientandosi verso patologie a mag-
giore peso. L’attuazione del sistema
BSC — balanced score card — orien-

96

ta i soggetti a sviluppare un approccio
manageriale e comportamenti virtuo-
si, premiando il raggiungimento degli
obiettivi attraverso la retribuzione di
risultato. Tra questi attivita di day
surgery rivestiva un peso rilevante.

Dall’inizio del 2001 le sale operato-
rie dedicate sono aumentate a sei alla
settimana, e all’unitd di day surgery
venne affidata anche gestione dell’at-
tivita interventistica diurna di gineco-
logia.

L’autonomia gestionale ¢ stata fon-
damentale per agevolare lo sviluppo
dell’attivita e il livello di attenzione
da parte dell’amministrazione & stato
mediamente alto, fortemente mediato
ed alimentato dall’attivita di pianifi-
cazione strategica svolta dall’U.o.
programmazione e controllo di ge-
stione.

La collaborazione da parte dei chi-
rurghi ha continuato ad essere molto
tiepida e superficiale, richiedendo, da
parte del personale medico ed infer-
mieristico dedicato alla day surgery,
una significativa e diuturna attivita di
controllo ed un intervento continuo e
capillare in tutte le fasi di gestione del
paziente per non determinare la caduta
della qualita della prestazione. La po-
sitivita dei risultati clinici e gestionali
¢ quindi tale solo se viene considerata
dopo I’applicazione dei fattori di cor-
rezione attuati dal personale dedicato
della day surgery.

Un fondamentale argomento di stu-
dio per il prossimo futuro ¢ 1’analisi e
la correzione questi meccanismi cul-
turali di rifiuto, nonostante la forte ri-
chiesta da parte della popolazione e
dei medici di medicina generale, che
¢, ad oggi, I’elemento determinan-
te della conversione verso il day
surgery.

Ci0 diventa particolarmente impor-
tante in previsione dell’imminente in-
troduzione del pemnottamento, del-
I’ampliamento ulteriore degli spazi
operatori ¢ del conseguente previsto
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aumento sia della consistenza numeri-
ca che della consistenza qualitativa
della casistica.

Il presente studio si propone di veri-
ficare I’effettivo raggiungimento delle
finalita sopra definite e, in particolare,
di documentare che:

— I’unita dedicata ha saputo gestire
in maniera efficiente il case-mix di pa-
tologie preventivamente definite;

— il trasferimento di patologie al
day surgery ha migliorato I’efficienza
della degenza ordinaria.

Si intende inoltre porre le basi per
valutare la possibilita di trasferimento
ad altre realta del modello organizzati-
vo e dell’esperienza acquisita.

3. Materiali e metodi

Nel novembre 1998 ¢ stata istituita
un’unita dedicata, autonoma dal punto
di vista organizzativo e gestionale, in-
serita nel Dipartimento di chirurgia,
ma destinata a svolgere attivita inter-
dipartimentale in collaborazione con
tutte le specialita chirurgiche presenti
in ospedale. Contemporaneamente ¢
stata avviata una ridistribuzione dei
posti letto dell’intera area chirurgica,
con riduzione complessiva degli stessi
in percentuale di poco inferiore al
17% (tabella 1).

Analisi dei costi

11 piano dei centri di costo prevede
la costituzione di centri di responsabi-
lita a cui fanno capo diversi centri di
costo basati su una logica principal-
mente di tipo organizzativo.

Sono stati individuati i seguenti
centri di responsabilita: unita di day
surgery, chirurgia generale 1°, chirur-
gia generale 2°, chirurgia generale 3°,
chirurgia vascolare, chirurgia ortope-
dico traumatologica. Sono stati com-
parati i costi di produzione per unita di
peso di Drg e per paziente tra I’unita di
day surgery, che non ha oneri di de-
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Tabella 1 - Distribuzione dei posti letto

DISTRIBUZIONE DEI POSTI LETTO

DIVISIONI 1998 2000 VARIAZIONE %
DIVISIONI CHIRURGICHE 160 104 -35%
UROLOGIA 31 31 0%
VASCOLARE 20 20 0%
GINECOLOGIA OST. 40 40 0%
ORTOPEDIA-TRAUMATOLOGIA 32 40 25%
TOTALE 283 235 -16,96%

genza ordinaria e, tra le unita operati-
ve citate, in regime di ricovero ordina-
rio.

Calcolo dei costi

Per ogni centro di responsabilita so-
no stati rilevati i costi diretti ed indi-
retti secondo la tecnica di contabilita
analitica emanata come linea guida re-
gionale su specifiche KPMG (Speri-
mentazione Milano - KPMG Consul-
ting, 1999) . Tale tecnica prevede 1’at-
tribuzione di costi diretti in quanto di-
rettamente attribuibili al centro di co-
sto richiedente e di costi indiretti in
quanto costi attribuibili in base ad una
tecnica basata su «driver» di ribalta-
mento. Nella tabella 2 sono elencate le
tipologie di costo, la loro classifica-
zione e I’eventuale driver.

Alcune tipologie di costi diretti so-
no state trattate come i costi indiretti a
causa dell’«immaturitd» dei sistemi
alimentanti la contabilita. Esempio ti-
pico ¢ il costo del personale medico:

nel sistema dei centri di responsabilita -

(che prevedono centri di costo subal-
terni come: direzione costi comuni,
degenza ordinaria, day hospital, am-
bulatorio, laboratorio ecc.), appare es-
sere indiviso ed attribuito interamente
ai costi comuni. I costi indiretti sono
stati ripartiti in funzione dei driver
elencati nella tabella 2.

Per i servizi diagnostici si € provve-
duto a trasferire i costi delle prestazio-
ni sanitarie in funzione del transfer
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price a costo standard, desumendolo
dal tariffario regionale in vigore. Si &
scelta la politica del transfer price a
costo standard onde evitare di trasfe-
rire efficienza o inefficienza ai reparti
richiedenti (Casati G., 1996).

Per peso Drg si intende il sistema di
pesatura isorisorse espresso dal siste-
ma Drg-HCFA 14. Pertanto il costo di
produzione per unita di peso ¢ defini-
to da:

X costilZ peso Drg

Management ed Economia Sanitaria

Il costo di produzione per paziente &
definito da:

X costi/X numero dei pazienti

entrambi calcolati per ogni centro di
responsabilitd (corrispondenti ciascu-
no a singole U.O. di chirurgia).

Procedure di day surgery

Nel 1999, I'Azienda ha aderito al
progetto ministeriale per gli obiettivi
di carattere prioritario e di rilievo na-
zionale a norma dell’art. 1, comma 34
e 34-bis della legge 662/96 - day
surgery, i cui tratti qualificanti trova-
no sostanziale corrispondenza nelle li-
nee di politica aziendale. Il progetto
prevede I’aumento di peso delle pre-
stazioni, I’applicazione dei principi di
umanizzazione, il miglioramento con-
tinuo dell’efficienza, la minima inci-
denza di complicanze e di anomalie
nei «percorsi», il miglioramento della
continuita assistenziale e la maggior

Box 2 - Progetto ministeriale per gli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale a
norma dell’art. 1, comma 34 e 34-bis della legge 662/96 - day surgery

e lariduzione delle liste di attesa;

la massima efficienza;
il contenimento dei costi;

I’alto turnover;
e 'umanizzazione dei rapporti.

a fronte di aumento delle prestazioni.

medico di famiglia.

I PRINCIPALI OBIETTIVI posti alla day surgery sono:

e lapresain carico di patologia altrimenti destinata alla degenza tradizionale, con conseguen-
te miglioramento dell’ assistenza ai pazienti con patologie pitt impegnative, che trovano nel-
la degenza ordinaria una struttura maggiormente dedicata;

e le facilitazioni psico-sociali dei pazienti e delle loro famiglie;
e larazionalizzazione ¢ il contenimento dei costi.

Le CARATTERISTICHE ESSENZIALI richieste alla day surgery sono state:

il contenimento dei tempi di attesa e di gestione dei pazienti;

la bassissima percentuale di complicanze (0,2-0,5%);

In particolare sono stati fortemente sottolineati quegli indicatori che ci avrebbero consentito di
rilevare una riduzione dei costi medi delle prestazioni ed un miglioramento dei tempi di attesa

11 processo di MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA si & imperniato sullo sviluppo di:

e una metodologia di assistenza domiciliare modulata sulle necessita cliniche del paziente
e csullarealizzazione di una metodologia della comunicazione tra paziente — day surgery —
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Tabella 2 - Tipologia dei costi, classificazione e driver

Costi diretti

Costi del personale

— personale medico

— personale dirigente sanitario

— personale infermieristico

— personale sanitario tecnico

— personale tecnico

— personale amministrativo

— personale professionale

— personale comandato

— personale universitario

— borsisti

— valorizzazione ferie non godute
— scambi di personale con altri cdc

Altri costi del personale

Materiale sanitario

— farmaci

— materiale protesico

— presidi medico-chirurgici
— sangue ed emoderivati

— materiale diagnostico, di laboratorio e di radiologia

— materiale per dialisi
— altro materiale sanitario

Materiale non sanitario

Prestazioni di servizi sanitari

Libera professione

—ricoveri
~ prestazioni ambulatoriali

Servizi

~ ristorazione

— lavanderia

— pulizia

—~ smaltimento rifiuti
— riscaldamento

- vigilanza

— trasporto infermi

— assistenza religiosa
— altri servizi

Manutenzioni

Manutenzione fabbricati
Manutenzione attrezzature sanitarie
Manutenzione altri beni

Ammortamenti

— ammortamenti attrezzature sanitarie

— ammortamento fabbricati

— ammort. altre immobilizzazioni materiali

— ammort. altre immobilizzazioni immateriali

Altri costi

—noleggi e leasing

— spese amministrative direzione
— consulenze direzionali

~ assicurazioni

— oneri diversi di gestione

— accantonamento fondi

~ oneri finanziari

— oneri straordinari

~ imposte
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integrazione coi medici di medicina
generale (box 2).

I destinatari del servizio di day
surgery sono i pazienti domiciliati nel
territorio di Milano, preferibilmente
nell’area sanitario-geografica in cui
opera 1’ospedale, in cura presso le di-
verse divisioni chirurgiche e portatori
di patologie ben codificate e predeter-
minate, proponibili per un trattamen-
to in day surgery.

All’unita di chirurgia di giorno af-
feriscono le 3 divisioni di chirurgia
generale, la chirurgia ortopedico-
traumatologica, la chirurgia urologi-
ca, la chirurgia vascolare e la chirur-
gia ostetrico-ginecologica; mentre i
servizi di supporto diagnostico sono
biochimica, immunoematologia, car-
diologia e radiologia.

Il supporto fornito da un’azienda
specializzata nel settore dei servizi
sanitari permette di potenziare 1’atti-
vita di sala operatoria e di sviluppare
’assistenza domiciliare, che era ri-
chiesta nel progetto ministeriale e che
ha il significato di migliorare la qua-
lita della prestazione e di sviluppare il
concetto di continuita delle cure, per-
mettendo e migliorando 1’integrazio-
ne tra ospedale e medici di medicina
generale.

La collaborazione tra attori diversi
ha potuto realizzarsi grazie all’espli-
citazione e alla piena condivisione
delle linee di condotta da seguire per
il corretto svolgimento del lavoro.
Sono state codificate le patologie da
trattare e definiti i percorsi dei pazien-
ti, nonché tutte le modalita operative
generali e specifiche relative alle fasi
pre e post operatorie, alla fase di di-
missione e all’eventuale assistenza
domiciliare. Sono stati specificati i
principi di organizzazione del lavoro
medico e infermieristico, le qualifi-
che e le responsabilita professionali,
le modalita di reperibilita, di raccolta
della documentazione clinica, i proto-
colli di ammissione/selezione dei pa-
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Segue tabella 2 - Tipologia dei costi, classificazione e driver

Costi indiretti Driver

Visite a parere
Trasferimenti

a transfer price
a costo gg. degenza per U.O. ospitante

Servizi diagnostico-terapeutici

— allergologia

— anatomia patologica

— centro trasfusionale

— dialisi

— emodinamica

— endoscopia digestiva

— laboratorio analisi

— laboratorio immunoematologia

~ pronto soccorso e astanteria
— servizio cardiologico

a transfer price
a transfer price
a transfer price
a transfer price
a transfer price
a transfer price
a transfer price
a transfer price

- neurofisiopatologia a transfer price
— fisiopatologia respiratoria a transfer price
—radiologia a transfer price
— servizio fisioterapia a transfer price
- medicina nucleare a transfer price

a transfer price
a transfer price

— altri a transfer price

Servizi di supporto sanitari

— disinfezione n. interventi valorizzati a costo medio

— farmacia n. di scarichi a magazzino

— poliambulatorio % di assorbimento del servizio

— sala operatoria n. sale operatorie valorizzate a costo medio

— servizio necroscopico n. decessi

— sterilizzazione cicli di sterilizzazione valorizzati a costo medio

Servizi alberghieri

— assistenza religiosa

— centrale termica ed elettrica

— centralino e utenze telefoniche
— cucina e mensa

mq.

gg. degenza

n. dipendenti
n. pasti erogati valorizzati a costo medio

-~ CUP n. prenotazioni registrate

— guardaroba n. dipendenti

- lavanderia gg. degenza

— pulizie mgq.

— raccolta rifiuti attribuzione diretta (tossici)-gg. degenza (ordinari)
— accettazione ricoveri n. ricoveri

— trasporti gg. degenza

zientt, di cura e di dimissione, con ga-
ranzia di continuita delle cure, gestio-
ne delle complicanze e delle emergen-
ze, modalita di verifica dei servizi ero-
gati sia all’interno che all’esterno del-
I’ospedale.

L’iter del paziente in day surgery
inizia sostanzialmente con [’accetta-
zione di una specifica «scheda di am-
missione ¢ consenso», che riporta i da-

N. 39 - Sez. 3¢

ti anagrafici completi, la diagnosi,
I’intervento proposto, i tempi operato-
ri previsti, il tipo di anestesia, una sin-
tesi anamnestica e la firma di consen-
so del paziente e del chirurgo. Questo
modulo ¢ fondamentale per attivare la
verifica di appropriatezza della presta-
zione, facendo riferimento alla lista
delle patologie comprese nel nomen-
clatore delle prestazioni ambulatoriali

Management ed Economia Sanitaria

e alla lista delle patologie proponibili
per il day surgery, da noi realizzata in
base alle indicazioni nazionali e delle
diverse societa scientifiche (box 3).
L’indice di appropriatezza ¢ espresso
da:

2 casi appropriatilZ casi inviati

Per «caso appropriato» si intende
un paziente la cui patologia sia previ-
sta nell’elenco delle patologie ricono-
sciute come proprie della day surgery,
anche in base allo studio sul day
surgery effettuato dalla Commissione
ministeriale, e il cui stato clinico sia
compatibile per una possibile dimis-
sione precoce.

Una volta che i pazienti sono stati
inseriti nella lista di attesa si deve svi-
luppare un rigoroso processo di pro-
grammazione delle attivita che porta a
stabilire i successivi accessi ospeda-
lieri (box 4) e gli eventuali ulteriori
controlli domiciliari.

L’analisi di appropriatezza ed il pri-
mo accesso devono avvenire sempre
secondo le modalita concordate e sono
momenti fondamentali per decidere
I’iter successivo. Infatti, superati i vari
filtri di ammissione e verificati gli esa-
mi eseguiti, visita anestesiologica,
ecc., viene da subito stabilita e confer-
mata la data dell’intervento, che corri-
sponde al 2° accesso. Contestualmen-
te viene definito il piano operativo do-
miciliare, che riguarda i casi pitt com-
plessi, assistiti da personale medico e
infermieristico esterno all’ospedale
con griglie di intervento predetermi-
nate, sia dal punto di vista clinico che
da quello economico e quotidiana-
mente verificate. Dopo la dimissione i
pazienti vengono sottoposti a follow-
up telefonico a 24 e 48 ore (registrati
in cartella per I’analisi qualitativa del-
le prestazioni) e si predispone un 3°
accesso per controllo ambulatoriale.

La responsabilita clinica dei pa-
zienti, anche durante la fase domicilia-
re della day surgery, ¢ affidata alla di-
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Box 3 - Verifica di appropriatezza della prestazione

1l medico e I'infermiere di day surgery, con compiti e ruoli diversi, verificano la scheda di am-
missione, analizzando in particolare:

e che lapatologia proposta sia nell’elenco delle patologie e delle procedure selezionate e con-
cordate per il day surgery;

e che la patologia proposta non sia nel nomenclatore ambulatoriale: se cosi fosse deve essere
esplicitata una giustificazione clinica scritta, che validi il trattamento in day surgery (& am-
messo questo tipo di conversione in non pilt del 20% dei casi);

e che lo stato clinico del paziente consenta il trattamento in day surgery;
e che non esistano impedimenti familiari, sociali e/o logistici;
e che esista la reale necessita di assistenza domiciliare.

Box 4 - Accessi del paziente

1° accesso:

esecuzione degli esami pre-operatori concordati, visita anestesiologica, controllo della corret-
ta selezione del paziente, verifica della corretta compilazione dei consensi, delle prescrizioni
pre-operatorie ¢ delle comunicazioni al medico curante.

2° accesso:

intervento chirurgico, breve post-operatorio con monitoraggio intensivo del paziente, dimis-
sione concordata con prescrizioni complete per assistenza al domicilio, informazioni specifi-
che per la patologia in oggetto, associate ad una lettera per il medico curante.

3° accesso:

viene programmato il follow-up telefonico a 24-48 ore, follow-up clinico a 6 giorni e, a secon-
da della patologia trattata, anche a maggior distanza di tempo

Nei casi in cui ¢ stata ritenuta necessaria, si esegue 1’assistenza domiciliare i cui standard es-
senziali sono: procedure operative scritte; protocolli di ammissione concordati e codificati; ga-
ranzia dell’intervento; reperibilita medica ed infermieristica 24 ore al giorno per 365 giorni al-
I’anno con medico sempre reperibile; assistenza programmata ed erogata di norma 12 ore al
giorno per tutti i giorni dell’anno; centrale operativa funzionante costantemente; disponibilita
di accesso alla struttura del reparto (necessita diagnostiche o di ricovero); disponibilita di un
sistema di telemedicina; organizzazione di un appropriato servizio logistico per assicurare la
disponibilita di protesi, presidi, farmaci, eventuale trasporto dei pazienti, ecc.; utilizzo di car-
tella clinica domiciliare; sistemi di pianificazione, gestione e controllo degli interventi; siste-
ma di rilevazione ed analisi delle attivita domiciliari.

visione chirurgica ospedaliera e al me-
dico responsabile (operatore). Il medi-
co di Medicina generale viene infor-
mato dello stato del paziente al mo-
mento della programmazione dell’in-
tervento e della dimissione, che avvie-
ne sempre con relazione scritta.

La valutazione della corretta gestio-
ne dell’attivita ¢ fondamentale per po-
ter garantire e documentare un elevato
livello qualitativo, che deve essere pa-
ri, 0 meglio, superiore a quello fornito
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nella degenza ordinaria per le stesse
patologie.

Ci si ¢ avvalsi di una serie di indica-
tori, ricavati dalla letteratura e modifi-
cati dall’esperienza, riportati per este-
so nella box 4 (Norme UNI EN ISO
9002, 1997; Agenzia s.s.r., 1997; Bet-
telli, 1998 e 1999; Berta, 1998). Ai fi-
ni di questa analisi ci sembra impropo-
nibile la valutazione di tutti i parame-
tri scelti, che sono comunque riportati
per esteso nel box 5 ed abbiamo quin-
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di estrapolato quelli a maggior signifi-
cato gestionale. Essi sono:

— indicatori di efficienza gestiona-
le: e principalmente: tempi di attesa
(tra prenotazione e intervento) e ap-
propriatezza del ricovero;

— indicatori di processo: in parti-
colare ¢ importante valutare I'indica-
tore di trasferibilita dalla degenza or-
dinaria al day surgery di una serie di
patologie, identificate per Drg, che so-
no tipiche della day surgery e quindi
«traccianti» dello sviluppo dell’atti-
vita. B ovvio che, all’inverso, il loro
ricovero in degenza ordinaria ¢
espressione di inappropriatezza del ri-
Covero;

— indicatori di efficacia: essi per-
mettono essenzialmente di rilevare
anomalie cliniche, ma verranno ana-
lizzati quelli che, in funzione di suc-
cessivi aggravamenti o perturbazioni,
determinano alterazioni nella gestione
del paziente.

4. Risultati

La gestione del case mix passa at-
traverso la verifica di appropriatezza
che ¢ migliorata tra il 1999 ed il 2000
passando dal 78% al 98% (grafico 2).
Il progetto ministeriale che stiamo ap-
plicando prevede il raggiungimento
dell’85%.

Gli indicatori di processo, basati
prevalentemente sull’analisi dei Drg
«traccianti», hanno indicato una di-
screta conversione della patologia dal
ricovero ordinario al day surgery, con
indici di incremento progressivi e si-
gnificativi (tabella 3).

Tra il 1999 ed 112000 la percentuale
di conversione ¢ passata dal 25,95% al
42,19%; la percentuale media di con-
versione ¢ passata, nello stesso perio-
do, dal 33, 07% al 51,93%.

Le complicanze rilevate in base agli
indicatori di efficacia si sono verifica-
te in 35 pazienti (2,38%).
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Box 5 - Indicatori della day surgery

A.DATIDIATTIVITA

1. Posti letto e posti letto equivalenti di day surgery

2. Giorni di attivitd: =/ > 240 (365 — festivita — 8 gg a Natale ~ 15 gg circa a Ferragosto)

3. Presenze/anno: somma di tutti gli accessi effettuati dai pazienti

4. Casi di day surgery/anno: somma singoli pazienti ricoverati (indipendentemente dagli accessi)

5. Presenza media/anno: = a 3 determina il numero medio di accessi effettuati dai pazienti afferenti alla day surgery in un anno. Corrisponde al-
I’indice di ripetitivita con cui i pazienti afferiscono al ricovero diurno: infatti & massimo nei ricoveri che si configurano come preospedalizza-
zione, mentre ¢ prossimo a 3 nei ricoveri veri e propri di day surgery

6. Numero totale sedute di sala operatoria: (n./settimana: almeno da 3 a 5, generalmente in funzione dei posti letto)

7. Grado corrispondenza protocolli/ASA (ha poco significato sia economico, che gestionale poiché fa riferimento alle linee-guida delle diverse
societa scientifiche e riteniamo sconsigliabile I'iniziativa privata nell’interesse del paziente)

B.INDICATORI DI EFFICIENZA GESTIONALE

e Tempi di attesa (tra prenotazione e intervento)

e Appropriatezza del ricovero

— intervento compreso nell’elenco pat. day surgery

— intervento compreso nel nomenclatore ambulatoriale, ma con giustificazioni cliniche
— intervento compreso nel nomenclatore ambulatoriale, ma senza giustificazioni cliniche
Rapporto valutati/attesi (pazienti sottoposti a valutazione anestesiologica e non presentatisi all’intervento/totale pazienti prenotati)
% completamento iter diagnostico in unico accesso

e % pazienti inidonei/totale valutati (errore di selezione)

e % dimessi/operati entro la sera-entro il mattino successivo

e Trasferiti in degenza ordinaria/totale operati

e Tasso di utilizzo dei posti letto da 80 a 150%

e Tasso di utilizzo delle sedute operatorie

o Indice di operativita Drg chirurgici/Drg totali 70%

e Indice operativita ridefinito Drg chirurgici + Drg procedure invasive/Drg totali > 85%

C.INDICE DI TRASFERIBILITA-INDICATORE DI PROCESSO
Appropriatezza del ricovero in base a Drg «traccianti» predeterminati e tipici per patologie da day surgery

TUNNEL CATPALC . . . ottt 6
VariCl . oo e 119
Int. suano e stomacon CC. . ... . e 157
ANO € SLOIMIA .+« o vttt ettt e ettt e e 158
Ernie . 162
Appendicectomia con dia. princ. compl. senzaCC............ o 165
Appendicectomia con dia. princ. noncompl. senzaCC ... . 167
Int.sutessutimollicon CC ... ... e 226
Tessuti molli-cisti sinoviale. . . ... ... 227
Mano-polso Cisti tendinea .. ... ... ...t 229
Mastectomia totale per TM senza CC. ..o 258
Mastectomia subtotale per TM senza CC. .. ... o 260
Int. mammella non per T.M. escl. biopsia, esciss. 1oc. . ...t e 261
Biopsiamammellenonper T.M.. ... e 262
Int. perianali-pilonidali. . ... ... .. s 267
Cute sottocuteemammella .. ... .. 270
Int. testicolo NON TV L. e 339
L5 (70 ¢ Le7 3 o) 1A 342
D&C, conizzazione escl. per T.ML ... oot 304
Aborto con D&C, isterosuzione 0 iSterOtOIMIA. .« . ..o v v ettt e e 381

Tali Drg sono tipici («traccianti») della day surgery e, se effettuati in degenza ordinaria, sono espressione di inappropriatezza del ricovero
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Segue box 5 - Indicatori della day surgery

D. VALUTAZIONE DELL’APPROPRIATEZZA DELLA PRESTAZIONE

Rapporto tra numero di pazienti operati in day surgery e tutti quelli candidati e inseriti nel programma specifico di day surgery: non inferiore
all’85% del totale dei pazienti reclutati

La prestazione di day surgery non deve essere, di norma, compresa nel nomenclatore tariffario delle prestazioni ambulatoriali, compatibilmente
alle situazioni cliniche del paziente inserito nel programma stesso. Si pud prevedere che la percentuale dei pazienti sottoposti a procedure chirur-
giche contemplate nel nomenclatore tariffario nel superi il 20%

E.INDICATORIDI EFFICACIA

® % complicanze chirurgiche

® % infezioni di ferita

e % complicanze anestesiologiche
e % reinterventi per complicanze
e % n. chiamate urgenti/dimessi

® % n. assistenze domiciliari

(La percentuale dei pazienti seguiti a livello domiciliare rispetto alla totalita dei pazienti sottoposti a procedure di day surgery deve essere, a re-
gime, almeno del 20%. La tipologia dell’intervento e le condizioni cliniche e sociali del paziente determinano una variabilita di questa quota. 11
dato deve essere quindi disaggregato e calcolato sulle possibili fasce di intervento domiciliare, tenendo conto anche dei pazienti che non necessi-
tano di ospedalizzazione domiciliare, ma di semplice controllo ambulatoriale, in modo da determinare nel dettaglio I’efficienza dell’ospedaliz-
zazione domiciliare)

® % n. anomalie rilevate/totale contatti telefonici

® % ricoveri imprevisti entro due giorni

e % adesione ai protocolli diagnostico-terapeutici

e % interventi eseguiti da specializzandi senza asssitenza chirurgo esperto

F. INDICATORI DELLA QUALITA TECNICO-PROFESSIONALE

% n. an. Loco-regionali/operati

% pazienti ASA 3 operati

Rapporto ASA/ass. domiciliare

% cartelle cliniche incomplete

— % cartelle cliniche conformi allo standard => 80%

— rintracciabilita consenso informato = 100%

— % di fogli terapia conformi allo standard = > 80%

— % di cartelle cliniche consegnate e finite a 5 giorni dal trattamento = 70%

® % corretta compilazione SDO
— n. diagnosi secondarie segnalate/totale = > 2
— n. procedure secondarie segnalate/totale => 1,5
® % lettere dimissione in cartella
e Soddisfazione operatori (questionario)
® % questionari gradimento consegnati dagli utenti = > 80%
e % di questionari di valutazione riconsegnati = > 50%
e % risposte affermative al quesito «consiglierebbe ad altri il ricovero presso questo reparto?» = > 95%
e N. disservizi
e N. segnalazioni e reclami

Oltre a questa valutazione tendenzialmente oggettiva, abbiamo deciso di dare particolare importanza ad una serie di questionari di gradimento

G. QUALITA PERCEPITA

Mediante la realizzazione di questionari da distribuire ai pazienti, ai medici che ruotano nell’unita di day surgery ed ai medici di medicina
generale
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Tabella 3 - Indicatori di processo in day surgery periodo dal 1° gennaio 2000 al 31 dicembre 2000

Totale casi yox GG. deg.
tra?cliinti Descrizione ) DO-DH ‘:'Is‘;itag; N'ocr?;ng‘;:g' ord in alfre %
in altre U.O. U.0.
006 Decompressione tunnel carpale 30 28 2 17 93,33%
119 Legatura e stripping di vene 233 107 130 427 45,92%
157 Int. su ano e stoma con CC 34 4 31 332 11,76 %
158 Int. su ano e stoma senza CC 130 34 97 631 26,15%
162 Int. ernia inguinale e femorale, eta > 17 senza CC 305 112 193 1013 36,72%
165 Appendicectomia con dia. princ. compl. senza CC 15 1 14 85 6,67 %
167 Appendicectomia con dia. princ. non compl. senza CC 127 3 124 452 2,36%
198 Colecistectomia senza esploraz. dotto com. senza CC 79 0 79 731 0,00%
220 Int. arto inf., omero escl. anca etc., eta < 18 2 0 2 32 0,00%
226 Int. su tessuti molli con CC 3 2 1 51 66,67 %
227 Int. su tessuti molli senza CC 36 17 19 247 47,22%
258 Mastectomia totale per T.M. senza CC 32 1 31 324 3,13%
260 Mastectomia subtotale per T.M. senza CC 25 1 24 193 4,00%
261 Int. mammella non per T.M. escl. biopsia, esciss. loc. 13 4 9 68 30,77 %
262 Biopsia mammella e esciss. locale non per T.M. 25 8 17 61 32,00%
267 Int. perianali e pilonidali 46 19 27 130 41,30%
270 Altri int. pelle, sottocutaneo e mammella senza CC 53 35 14 79 66,04 %
339 Int. sul testicolo non per T.M., eta > 17 67 13 54 210 19,40%
342 Circoncisione, eta> 17 54 49 5 25 90,74 %
364 Dé&C, conizzazione escl. per T.M. 48 21 16 46 43,75%
381 Aborto con D&C, isterosuzione o isterotomia 854 632 152 161 74,00%
2.211 1.091 1.041 5.315
Degenza media: gg. 1 5,11
Le complicanze cliniche sono state: Grafico 2 - Appropriatezza della prestazione (1999-2000)

% complicanze chirurgiche 5 0,34%

% infezioni di ferita 1 0,07%

% complicanze anestesiologiche 1 0,07% _‘-

% reinterventi per complicanze I 0,07% -

Totale 8 055% CONTROLLO )

; i e © . 85%

dimostrando quindi una bassissima in-

cidenza soprattutto rispetto ai dati di Sooc = m—

riferimento regionali per le stesse pa- 98%

tologie e riferiti alla degenza ordina- =

ria, confermando addirittura un mi- = = e j

glioramento qualitativo delle presta- 153 - e i v

zioni chirurgiche.

Le complicanze gestionali sono sta-
te:

n. chiamate telefoniche urgenti di
aiuto o informazione/totale di-

messi 11 0,75%
n. anomalie cliniche rilevate nel

decorso post-operatorio/totale

contatti telefonici 2 0,13%

N. 39 - Sez. 3*

% ricoveri imprevisti entro due
giorni 0 0,00%
n. pazienti trasferiti in degenza

ordinaria/totale operati 27 1,84%

La piu significativa di queste ulti-
me, ovviamente sotto il profilo orga-
nizzativo e non clinico, riguarda i 27
pazienti (1,84%), tutti A.S.A. III,
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quindi a maggior rischio e corrispon-
denti al 26,2% del totale degli A.S.A.
111, che non hanno potuto essere di-
messi la sera dell’intervento e che so-
no stati ricoverati in degenza ordina-
ria. Cido ha determinato il massimo
della tutela clinica nei confronti dei
pazienti, ma un conseguente, seppur
modesto, aumento del costo per pa-
ziente trasferito.

Il modello di assistenza domicilia-
re, limitato ai casi clinicamente piu
complessi sia per le condizioni clini-
che generali, che per il tipo di inter-
vento chirurgico, ¢ stato applicato nel
27% dei pazienti.

L’assistenza domiciliare, iniziata
dal gennaio 2000, ci ha consentito di
operare pazienti decisamente pili an-
ziani, superando quindi il limite dei 75
anni (grafico 3) e pazienti con rischio
anestesiologico maggiore (A.S.A. 3 >
del 10%) (2) (grafico 4), senza deter-
minare un aumento delle complicanze
e comunque del rischio.

Dal punto di vista gestionale & an-
che significativa la valutazione del-
I'indice di gradimento dell’utenza
(qualita percepita), basato su un que-
stionario anonimo studiato in collabo-
razione col nostro istituto di psicolo-
gia, che ¢ passato dall’87% del 1999 al
98,52% del 2000, dimostrando quanto
questa metodologia di ricovero breve
¢ gradita sia dal paziente, che dai suoi
familiari.

11 follow-up dei pazienti ¢ stato cali-
brato sul tipo di patologia ed ¢ quindi
differenziato in controlli clinici trime-
strali, semestrali o annuali: anche a di-
stanza di tempo tutti i pazienti, rivalu-
tati in occasione del follow-up clinico,
hanno riconfermato le opinioni quali-
tative espresse alla dimissione. In par-
ticolare la risposta alle domande «Se
si dovesse presentare la necessita, Le
farebbe piacere ricevere lo stesso tipo
di trattamento in day surgery? e
«Consiglierebbe ad altri il ricovero nel
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nostro reparto?» € migliorata dal 98%
al 99,2%.

Il parametro «tempi di attesa» tra
prenotazione e giorno dell’interven-
to, costruito anche per determinare il
fabbisogno di sale operatorie, fino al-
I"inizio del 2001, non & stato effica-
cemente utilizzato per governare
I"assegnazione, in ragione della scar-
sitd di sale disponibili. La particolare
valorizzazione e la corretta gestione
della lista di attesa ¢ stata determi-

Grafico 3 - Distribuzione per eta (anno 2000)
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nante per ottenere le maggiori risor-
se espresse dal maggior numero (il
doppio) di sale operatorie. Dal gen-
naio 2001 i tempi di attesa sono sce-
si dai tre mesi circa (97 gg.) del 1999
al di sotto della soglia delle tre setti-
mane (2001), che consideriamo il li-
mite massimo proponibile sempre
nell’ottica di sviluppare la massima
qualita clinica e gestionale (Francuc-
ci, 1998; Schirmer, 1999; Berta,
2000).

n. pazienti

m16-20
021-25
m26-30
W31-35
@36 - 40
041 - 45
@46 - 50
051-55
E56 - 60
061 - 65
mes6 -70
a71-75
m76-80
W81 -85

Grafico 4 - Distribuzione per A.S.A. e assistenza domiciliare

et 2

S0

s [

A.S.A1

111=55,8%
TR

A.S.A.2

In grigio i pazienti affidati al servizio domiciliare, suddivisi per A.S.A. (anno 2000)
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Nell’analisi dei costi sono state di-
stinte le due entita di peso, medico o
chirurgico, secondo la classificazione
DRG-HCFA14, ottenendo 1 risultati
esposti in tabella 4. Il costo dell’unita
di peso trattato chirurgicamente ¢ ov-
viamente pill elevato perché € gravato
dal ribaltamento del costo di sala ope-

Analogamente ¢ stato rilevato il
costo complessivo dell’unita di day
surgery (tabella 6) rilevando un au-
mento del 37% rispetto all’anno pre-

Management ed Economia Sanitaria

dell’77% circa di pazienti operati
(«casi chirurgici»).

La percentuale di riduzione del co-
sto «unita peso chirurgico» avvenu-

cedente a fronte di

Tabella 5 - Degenze ordinarie
A: CASISTICA CONSIDERATA

un aumento

ta nelle chirurgie ad opera del day

ratoria, che naturalmente non & consi-
derato per I'unita di peso di tipo medi- 1999 2000
Co. Totale pazienti «casi medici» 3.038 3.320 9.28%
. Tra.ll 199.9 ed 1! 2.000 il C_OSt.O_umta' Totale pazienti «casi chirurgici» 1.587 1.476 - 6,99%
rio dei «casi medici» transitati in day
surgery é aumentato del 6% a fronte di Totale pazienti ricoverati 4.625 4.796 3,70%
un aumento dell’1% di casi analoghi
transitati nella degenza ordinaria. B: COSTI
Il costo unitario dei «casi chirurgi- 1999 2000
ci» ¢ aumentato, in day surgery, del | costo gelle degenze 24.489.125.207 | 25.711.155.324 4,99%
23% con una riduzione del 2% per i . .
casi analoghi trattati in degenza ordi- Costo di sale operatorie 7.684.033.495 } 7.732.577.775 0,63%
naria. Costo totale degenze 32.173.158.702 | 33.443.733.100 3,95%
11 costo per «peso medio unitario» | pegq unitario medio 3 3,7 23,33%
dei casi medici € invece diminuito del
5% in day surgery e del 4% nelle de-
genze ordinarie. Tabella 6 - Day surgery
II costo per «peso medio unitario»  A: CASISTICA CONSIDERATA
dei casi chirurgici ¢ aumentato del 1999 2000
18%, mentre & diminuito del 6% nelle e 205 570 2877
degenze Ordinarie. Totale pazzenn «cast meaict» . - s 0
Per quanto riguarda I’ attivita di de- Totale pazienti «casi chirurgici» 352 622 76,70 %
genza ordinaria & sta‘to rilevato il costo Totale pazienti ricoverati 1.648 1.492 -9.47%
delle sale operatorie separatamente
ga}l cossto df.:él,att.lw? di df':genza (ta-  B. cosTI
ella 5), evi lenziando un incremento 1999 2000
del peso medio dal 3 al 3,7, un aumen-
to del costo complessivo del 4% nono- Costo dell’assistenza 608.514.269 581.333.357 —4,47%
stante una riduzione numerica dei pa- | cogio g sale operatoric 262.331.893 |  611.785384 |  13321%
zienti operati (da 1587 a 1476 = - 7%
ci Costo totale 870.846.162 | 1.193.118.741 37,01%
rca).
Tabella 4 - Sintesi dei risultati economici in day surgery e in degenza ordinaria
. Cor . . . . Deg. Deg. . .
Sintesi dei risultati Day Surgery|Day Surgery | Differenza | Differenza Lo L2 Differenza | Differenza
o . . 1999 2000 in lire P ordinaria | ordinaria in lire %
€Conomici m 1 (4 1999 2000
Costo caso di tipo medico 369.244 389.634 20.390 5,52% 5.294.946 | 5.360.958 66.012 1,25%
Costo caso di tipo chirurgico | 1.114.505 1.373.211 258.706 23,21% 7.824.253 | 7.690.048 | —134.205 -1,72%
Costo unita peso medico 721.686 684.347 —-37.339 -517% 4.044.445 | 3.895.526 | —148.919 -3,68%
Costo unita peso chirurgico 1.751.403 | 2.064.798 313.395 17,89 % 5.636.409 | 5.310.947 | —325.462 -5,77%
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surgery ha prodotto un migliore utiliz-
zo di 1.777 milioni.

5. Discussione e conclusioni

L’analisi dei risultati economici
consente innanzitutto di osservare che
il costo del paziente in day surgery ri-
sulta inferiore rispetto al costo del pa-
ziente in degenza ordinaria. Se era le-
cito in qualche misura attendersi tale
riduzione, occorre rilevare che 1’entita
della differenza ¢ considerevole e sen-
za dubbio importante nel contesto del-
I’economia generale dell’azienda. Ma
se confrontiamo il costo di produzione
di unitd di peso Drg in day surgery,
con la stessa unita di peso in degenza
ordinaria, tale differenza risulta ancor
pil interessante: infatti per produrre
un’unitd di peso in day surgery si
«spendono» circa 2 milioni, contro i
5,3 milioni della degenza ordinaria
(tabella 4). Questo dato & sicuramente
pit significativo rispetto al costo per
paziente perché, come ¢ noto, il siste-
ma di rimborso & forfetario ed & gene-
ricamente indipendente dalle giornate
di degenza. D’altra parte il metodo del
calcolo del costo per punto di Drg ¢
stato utilizzato proprio perché permet-
teva un confronto pill omogeneo tra
degenza ordinaria e day surgery e con-
temporaneamente applicava un meto-
do consolidato ed usato dalla Regione
Lombardia per apporre i correttivi alle
proprie tariffe di rimborso nel 1997.

Nella tabella 5 ¢ riportato il costo
complessivo di produzione per la de-
genza ordinaria nelle unitd chirurgi-
che citate. Questo evidenzia che a
fronte di un aumento del peso medio
da 3 a 3,7 e una contestuale riduzione
dei casi da 1587 a 1476, si ¢ avuto un
aumento complessivo del costo del
4% a fronte di una riduzione del costo
unitario per peso Drg del 6% (tabella
4). Riteniamo quindi che I’aumento di
attivita della day surgery abbia deter-
minato un effetto benefico sull’econo-
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micita dell’attivita dei «clienti inter-
ni». Infatti trasferendo su di sé patolo-
gie a basso peso la day surgery ha libe-
rato risorse che, presso le degenze or-
dinarie, hanno permesso di potenziare
il trattamento di patologie pitl «pesan-
ti».

Inoltre, per un miglior raffronto dei
costi di produzione con !’entita del
rimborso regionale, ¢ utile ricordare,
vista la disomogeneita esistente tra le
diverse regioni italiane, che in Lom-
bardia la quota di rimborso per le pre-
stazioni effettuate in day surgery & del
75%.

Tra il 1999 ed il 2000 la day surgery
ha incrementato il suo costo (tabella 6)
perché ha aumentato significativa-
mente l'attivita di sala operatoria ed
ha avviato I’assistenza domiciliare.

L’aumento dell’attivita di day
surgery, come abbiamo gia visto, de-
termina un miglioramento degli indici
di costo delle degenze ordinarie, ma ¢
possibile quantificare in termini di
vantaggio competitivo quanto ¢ stata
I’azione della day surgery?

Nella tabella 7 ¢ sintetizzato il me-
todo di calcolo che abbiamo utilizzato
per tale quantificazione. Nel corso del
1999 sono stati prodotti 1.587 casi
chirurgici nelle degenze ordinarie per

Tabella 7 - Calcolo del miglior utilizzo
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un peso totale di 4.761 ed un costo to-
tale di 26.834 milioni.

Nel corso del 2000 sono stati pro-
dotti 1.476 casi con peso 5.471 ed un
conseguente costo di 29.000 milioni.

A fronte di un aumento complessi-
vo di 2.169 milioni del costo totale di
produzione si & avuto un «incremento
produttivo» di 700 unita di peso. Se
queste 700 unita di peso fossero state
valorizzate al costo di produzione
1999, avremmo rilevato in realtd un
aumento complessivo superiore a
quello reale e pari quindi a 3.946 mi-
lioni. La differenza col costo reale di
produzione, ottenuta sottraendo al
maggior costo teorico (3.946 milioni)
il costo reale (2.169 milioni), & pari a
1.777 milioni, che rappresenta una sti-
ma di miglior utilizzo delle risorse.

Sulla base delle considerazioni
espresse possiamo pensare che la day
surgery non solo rappresenti un van-
taggio clinico poiché migliora I’effi-
cacia chirurgica in patologie a basso
peso, ma addirittura «costa meno» e
produce un effetto di scala di gran lun-
ga piu importante rispetto al migliora-
mento dei margini operativi che essa
produce decongestionando [’attivita
chirurgica, ottimizzando le risorse
mediche ed infermieristiche dedicate

in unita peso

Anno Casi Peso totale Costo totale di produzione in lire

1999 1.587 4.761 26.834.943.249

2000 1.476 5.461 29.004.143.756
Incremento produttivo 700

Aumento di costo reale

Costo reale 2000 — costo reale 1999
29.004.143.756 — 26.834.943.249

L. 2.169.200.507

Aumento di costo teorico

Incremento produttivo in unita peso
— 700 - per il costo di produzione
dell’unita peso 1999 — L. 5.636.409 —
(ved. Tab. IX)

L. 3.946.613.582

Migliore utilizzo

I la differenza tra costo reale
e costo teorico

L.1.777.413.074
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alla degenza, contribuendo in maniera
significativa alla riduzione dei tassi di
ospedalizzazione e al fabbisogno dei
posti letto di degenza ordinaria.

(1) «Peso»: il sistema Drg classifica le pato-
logie in funzione dell’assorbimento di risorse
— umane, strumentali e diagnostiche — ¢ ciog
un sistema di classificazione isorisorse, espres-
SO in «peso».

(2) A.S.A.: classificazione internazionale di
gravita del paziente, codificata dall’ American
Society of Anesthesiology. I pazienti A.S.A. I
e A.S.A. Il sono a basso rischio anestesiologi-
€O € possono esserc operati in day surgery, 1
pazienti A.S.A. Il sono arischio elevato e pos-
sono essere operati in day surgery dopo accu-
rata valutazione clinico-anestesiologica.
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VERSO UN NUOVO APPROCCIO AL CONTROLLO
DI GESTIONE: SPERIMENTAZIONE DI UN SISTEMA
DI ANALISI INTEGRATA DI UN'UNITA OPERATIVA
DI CHIRURGIA GENERALE

G. Noto, V. Nardi, M.G. Palermi, M.R. Pallotta, S. Piercamilli, C. Mancini, A. Marcobelli, F. Di Stanislao

Agenzia regionale sanitaria Marche

SomMmARIO: 1. Premessa - 2. Finalita della sperimentazione - 3. La mappa di analisi sistemica a forma di stella - 4. La mappa di anali-
si sistemica a stella applicata alla chirurgia generale - 5. Evoluzione della mappa di analisi sistemica: I’analisi organizzativa - 6. Ri-

flessioni finali.

1. Premessa

L’ Agenzia regionale sanitaria (Ars)
della Regione Marche nell’ultimo an-
no ha avviato un processo di riflessio-
ne interna mirato all’innovazione qua-
litativa delle offerte, formative e non,
rivolte alle Aziende sanitarie, in
un’ottica di piena integrazione tra le
diverse aree d’intervento, identifican-
do nell’affermarsi di quest’ottica una
forte potenzialita innovativa per tutto
il sistema sanitario, regionale e azien-
dale. Tale potenzialita innovativa de-
riva dal superamento della logica di
separazione tra competenze (€ compo-
nenti) economiche e competenze (e
componenti) sanitarie, diffusa nelle
realtd aziendali, che:

— espone al rischio di generare let-
ture parziali ed autoreferenziali dei si-
stemi-organizzazione (Di Stanislao e
Noto, 2000), delle loro parti, dei loro
processi interni e dei loro risultati,
perpetuando un messaggio di forzosa
separazione tra approcci e strumenti

N. 39 - Sez. 3¢

«... Sorge il bisogno di un principio di spiegazione pin ricco di quello di semplificazione

(disgiunzione/riduzione) e che si puo chiamare principio di complessita ...
Certamente questo si fonda, come il precedente, sulla necessita di distinguere e di analizzare,
ma, in pin, tenta di stabilire la comunicazione tra cio che viene distinto:

l'oggetto e 'ambiente, la cosa osservata e il suo osservatore ...».

(sanitari ed economici) che, seppur di-
versi nella tipologia e negli obiettivi,
risultano unitari nelle logiche di fondo
e nelle finalita, in quanto mirati a faci-
litare il governo dell’organizzazione e
la gestione della produzione. Quando
utilizzati da soli, essi producono una
lettura parziale dei fenomeni e conse-
guenti distorsioni interpretative;

— ¢ causa di dispendio di energie,
di duplicazione di uffici, strutture reti-
colari e di interventi, e tende a genera-
re asimmetrie, settorializzazione e
parzialita dentro I’organizzazione.
Una tipica espressione di cio ¢ I'usua-
le modalita di lettura dei risultati ge-
stionali, basata sulla somma di dati
settoriali non correlati fra loro: il risul-
tato gestionale ¢ da intendersi come ri-
sultato unitario, non valutabile soltan-
to nei suoi aspetti quantitativi, o eco-
nomico-finanziari o qualitativi, come
spesso avviene nei sistemi aziendali.
C’¢é da considerare, inoltre, che I’inte-
grazione dei «saperi» non implica la
semplice somma delle parti: in una

E. Morin (1983)

prospettiva sistemica, ogni singola
parte, quando posta in relazione alle
altre, assume un significato diverso, in
quanto si arricchisce dei significati
dell’insieme ed a sua volta contribui-
sce ad arricchire I’insieme (Lao-Tzu,
1973; von Bertanlaffy, 1971; Watz-
lawick, 1971; Bateson, 1976 e 1984;
Morin, 1983 e 1984; Bocchi e Ceruti,
1985; Minsky, 1989; Feyerabend,
1991; Maturana e Varela, 1992; Man-
ghi, 1998; Capra, 1988 e 1998, Ceruti,
1999);

— contribuisce a diffondere un’i-
dea del controllo di gestione come
strumento parziale, «burocratizzan-
te», autoreferenziale, e non come stru-
mento che, grazie alle connessioni tra
idiversi saperi (Borgonovi, 2000; Ca-
sati, 2000; Collins, 1999; Del Vec-
chio, 2001; Francesconi, 1993b) ed al-

Lavoro svolto con la collaborazione dei Di-
rettori sanitari delle Aziende sanitarie detlaRe-
gione Marche.
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I’integrazione tra i differenti attori,
puo essere in grado di generare cono-
scenza e «senso di sistema», e che,
grazie all’uso integrato di dati, puo es-
sere in grado di transitare da un mosai-
co di dati ad un sistema di risultati, di
valori e di senso;

— contribuisce a generare parcel-
lizzazione organizzativa, anche al-
I’interno dello szaff, dove ogni area si
identifica come «parte a sé», con 1’ef-
fetto del moltiplicarsi delle strutture e
dei bisogni autoreferenziali delle sin-
gole parti. Questa settorializzazione,
a ricaduta, si ripropone in tutta I’or-
ganizzazione, anche in line, dove ten-
dono ad esasperarsi le distanze tra
componenti e saperi gestionali e
componenti e saperi tecnico-profes-
sionali, generando una lettura della
relazione «gestione-produzione» in
termini dicotomici, pur trattandosi di
elementi complementari, seppur di-
versi, in una logica di unitarieta del
sistema.

2. Finalita della sperimentazione

Sulla base di tali premesse, I’ Agen-
zia regionale sanitaria (Ars) ha messo
a punto una sperimentazione mirata a
mettere a confronto — esaltandone le
differenze e le connessioni — la lettu-
ra economica e la lettura sanitaria dei
sistemi-azienda e dei loro risultati.

A tale scopo, ¢ stato costituito un
gruppo di lavoro interno all’Ars —
composto da componenti dell’area sa-
nitaria e componenti dell’area econo-
mica — che, mettendo a confronto i
punti di vista economico e sanitario, le
diverse ottiche di lettura, le griglie, gli
strumenti, i flussi informativi e gli as-
sefti organizzativi, ha sperimentato
uno strumento di lettura integrato.

Sin dall’inizio, il gruppo di lavoro
ha attivato un rapporto stabile con i
Direttori sanitari di tutte le aziende sa-
nitarie della Regione, che hanno forni-
to un costante contributo allo sviluppo
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della sperimentazione, non soltanto
sul piano dei contenuti, ma anche sul-
I’analisi di fattibilita e sulla generazio-
ne di dati, informazioni e verifiche.

Il confronto all’interno del gruppo
Ars si € dapprima sviluppato sulle po-
tenzialita generiche di integrazione tra
i diversi punti di vista e, successiva-
mente, si & concentrato su un oggetto
di osservazione, al fine di poter con-
cretamente verificare la praticabilitd
di un modello di lettura integrata uti-
lizzando dati reali: un’unita operativa
di chirurgia generale (1).

Quest’ultima scelta collimava con
I’esigenza di mettere a punto un possi-
bile modello di analisi delle chirurgie
generali della regione, considerato
che, per ’anno 2001, le Direzioni ge-
nerali delle Aziende sanitarie avevano
ricevuto, tra i vari obiettivi gestionali
assegnati dalla Regione, un obiettivo
di analisi e razionalizzazione della
produzione in ambito chirurgico.
Emergeva, in altre parole, la necessitd
di avere a disposizione un modello di
riferimento pratico, utile alla rivisita-
zione critica di un sistema organizzati-
vo, della sua produzione, dei suoi ri-
sultati.

Attraverso una prima fase di con-
fronto teorico generale e successiva-
mente mediante I’analisi effettuata su
dati empirici, si & cercato di giungere
ad una lettura integrata delle chirurgie
generali, dato che ’analisi squisita-
mente economico-finanziaria o sani-
taria tende forzosamente a semplifica-
re la complessita tipica della produ-
zione sanitaria, distorcendo il senso ed
i significati del sistema (2).

Prima di procedere nell’analisi del-
la sperimentazione, ¢ utile evidenziare
i valori di questa sperimentazione:

— la costruzione di una mappa di
analisi sistemica (3) sviluppata a parti-
re dai punti di vista regionale e azien-
dale, realizzata attraverso una moda-
lita integrata — tra attori di diversa
estrazione professionale e di differen-
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te ambito lavorativo — ed una moda-
lita partecipativa, orientato verso una
migliore ottimizzazione delle risorse
impegnate in ambito chirurgico, nella
prospettiva di un miglioramento del-
I’economicita (efficacia ed efficien-
za);

— Tarricchimento degli attori di
tutto il sistema, regionale e aziendale,
in termini di socializzazione e scam-
bio di know how, crescita e qualifica-
zione professionale e, pill in generale,
di crescita dell’ organizzazione;

— in una prospettiva di pit lungo
periodo, il miglioramento del senso di
appartenenza delle varie componenti,
legato all’assunzione di una prospetti-
va coevolutiva di lavoro integrato;

— la potenziale «esportazione»
della mappa che, dopo i dovuti riadat-
tamenti, potrebbe essere utilizzata per
analizzare aree di produzione diverse
dalla chirurgia generale.

3. La mappa di analisi sistemica a
forma di stella

3.1. Il percorso e la metodologia

La sperimentazione ¢ stata avviata
secondo una logica di evoluzione per
tappe.

In particolare, dopo una breve fase
di inquadramento delle premesse teo-
riche, il lavoro ha assunto un taglio
mirato allo specifico ed al concreto
(I’analisi delle U.o. di chirurgia gene-
rale). Allo stesso tempo si € avuto cura
di valorizzare alcuni momenti di ap-
profondimento teorico, dato che la fi-
nalita del percorso non era soltanto
quella di fornire risposte su quesiti
specifici, ma anche e soprattutto quel-
la di riflettere sui sensi e sui significati
pitt ampi delle connessioni tra saperi
diversi.

Il gruppo ha dapprima riflettuto in-
sieme sull’impianto attuale delle due
aree (economica e sanitaria) sia all’in-
terno dell’Ars sia all’interno delle
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Aziende sanitarie, sugli strumenti in
uso, sui flussi rilevati a livello azien-
dale e regionale, sul livello di cono-
scenza finora raggiunto, sugli assetti
organizzativi e sulle prospettive a bre-
ve e medio termine.

Nello specifico, sono state dappri-
ma definite le aree da mettere in rela-
zione tra loro per ottenere una lettura
integrata della complessita del sistema
e della sua produzione. Le aree di dati
identificate sono: struttura, costi/as-
sorbimento risorse economiche, valori
economici, attivitd/prestazioni (nella
tabella 1 viene definito il potenziale
apporto di ogni area di dati).

3.2. La Mappa di analisi sistemica:
approccio aziendale

I1 gruppo Ars ha operato dapprima
individuando, per ciascuna area di ri-
ferimento (tabella 1), il set di dati rile-
vanti e, successivamente, ricavando
una lista completa degli indicatori per
ogni area presa in considerazione (An-
selmi, 1996; Borgonovi, 1990; Casel-
li, Lo Muto ef al., 2000; Favero, Mon-
taguti, Zanetti, 1995; Francesconi
1993a; Morosini e Zanetti, 1983; Mo-
rosini, Perraro, Barboni e Del Fabbro,
1992; Pinna Pintor, 1998; Silvi e Ian-
nelli, 1994).

Per ciascuna lista sono stati eviden-
ziati, dopo un processo di accurata se-
lezione, gli indicatori fondamentali di
ciascuna area, ovvero quelli che me-
glio rilevano I’aspetto considerato, e
gli indicatori di connessione tra le di-
verse aree, che esaltano le connessioni
che aggiungono significato ai singoli
indicatori.

Per potere effettuare un’analisi in-
tegrata basata sull’esaltazione delle
connessioni tra aree differenti, ¢’é sta-
to bisogno di dotarsi di una griglia di
lettura che facilitasse la visualizzazio-
ne e la lettura sistemica. Il disegno a
stella, con il suo centro e le sue braccia
che si espandono nello spazio, € stata
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ritenuta la scelta migliore per visualiz-
zare la mappa di analisi sistemica, da-
to che da luogo ad una struttura circo-
lare e non gerarchizzata, pur offrendo
la possibilita di porre in risalto centri e
attrattori. E inoltre una struttura che si
presta facilmente a venire incontro al-
le necessita di sintesi e di dinamicita
del modello, esaltando, attraverso le
punte, le connessioni.

E stata quindi elaborata una Mappa
di analisi sistemica a forma di stella,
che permette di analizzare lo spettro di
relazioni sistemiche tra le varie aree di

Tabella 1 - Aree di dati per il modello
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conoscenza prese in considerazione
(vedifigura 1).

Nella mappa di analisi sistemica
vengono messi al centro della stella di
volta in volta gli indicatori fondamen-
tali di una delle quattro aree di dati e
su ogni punta della stella sono inseriti
gli indicatori di connessione tra la ca-
tegoria di dati posta sulla punta e la ca-
tegoria posta al centro della stella. In
tal modo si ¢ dato risalto, in un’ottica
di sistema circolare, a quegli indicato-
ri in grado di fornire elementi di cono-
scenza altrimenti non riscontrabili uti-

A - Dati di struttura
Obiettivo:

co operatorio, ...)

Obiettivo:
C - Dati di valori economici
Obiettivo:

cialistiche)

D - Dati di attivitad/prestazioni
Obiettivo:

sita dell’ attivita)

— valutare gli elementi strutturali di offerta (dotazione di risorse umane, tecniche, tecnologi-
che, ecc.) e gli elementi di contesto organizzativo (presenza di astanteria, rianimazione, bloc-

B - Dati di costi/assorbimento risorse economiche

— valutare gli elementi di costo/dell’ offerta/erogazione-produzione

— valutare la produzione (valore ricoveri ordinari ¢ day hospital, valore delle prestazioni spe-

— valutare i dati quantitativi di offerta (numero ricoveri e prestazioni specialistiche, comples-

Figura 1 - Struttura della Mappa di analisi sistemica (Stella)

A - STRUTTURA

B - COSTI

C - VALORI ECONOMICI
D - ATTIVITA

Indicatori
fondamentali

Indicatori di
connessione

Indicatori
fondamentali

Indicatori
fondamentali

Dati di
Contesto

Indicatori di
connessione

Indicatori
fondamentali

Indicatori di

connessione Puti o

Esito
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lizzando la singola categoria di indica-
tori specifici ed in grado, pertanto, di
facilitare la lettura sistemica dei feno-
meni e di farne comprendere meglio i
significati.

La mappa di analisi sistemica risul-
ta pertanto costituita da 4 stelle, tante
quante sono le aree di dati da prendere
in considerazione di volta in volta co-
me indicatori fondamentali; a lato di
ogni stella vengono sempre indicati
elementi di contesto e di esito, dato
che questi sono elementi di sfondo im-
prescindibili per inquadrare 1’U.o.
presa in esame.

A titolo di esempio si illustra (vedi
figura 2) una delle quattro stelle, quel-
la centrata sulla produzione.

3.3 - La mappa di analisi sistemica:
approccio regionale

Nell’impianto della mappa di anali-
si sistemica, si sono ipotizzate due fo-
calizzazioni, una regionale ed una
aziendale, partendo dal presupposto
che i fabbisogni di conoscenza del li-
vello regionale sono di fatto diversi da
quelli di livello aziendale, avendo
quest’ultimo bisogno di indicatori di
maggiore dettaglio. La differenziazio-
ne del fabbisogno di conoscenza risul-
ta, inoltre, utile a garantire 1’autono-
mia dei due livelli.

La mappa di analisi aziendale ¢ ca-
ratterizzata dall’insieme delle 4 stelle,
quindi risulta una mappa completa,
composta sia dagli «indicatori fonda-
mentali» di ogni area (il core delle 4
stelle & costituito complessivamente
da circa 50 indicatori), sia dagli «indi-
catori di connessione» (le punte delle
4 stelle sono costituite complessiva-
mente da altri 50 indicatori).

La mappa di analisi regionale si
compone, invece, unicamente degli
«indicatori fondamentali» delle 4 stel-
le. Come tale, la Mappa regionale per-
mette di rilevare soltanto aree di ma-
crocriticita, per la cui interpretazione &
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necessario ricoire agli «indicatori di
connessione», che permettono di en-
trare maggiormente nel dettaglio ed
inquadrare adeguatamente le aree pro-
blematiche e le loro caratteristiche.

Di seguito (vedi figura 3) viene for-
nito un esempio della mappa di analisi
regionale, con la segnalazione di alcu-
ni degli indicatori fondamentali che la
€ompongono.

La mappa regionale permette di
avere a disposizione, in un unico qua-
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dro d’insieme, un set essenziale di in-
dicatori utili a realizzare un primo li-
vello di confronto tra diverse U.o. di
chirurgia generale.

Al fine di rendere significativo tale
confronto, si ¢ provveduto a classifi-
care le Uu.oo. di chirurgia generale in
cluster omogenei, utilizzando i mede-
simi criteri previsti nel Piano sanitario
regionale 1998-2004 per la classifica-
zione delle strutture ospedaliere (vedi
tabella 2).

Figura 2 - Mappa di analisi aziendale: stella centrata sulle attivita

(L'esempio si riferisce ad una delle 4 stelle utilizzate per I'analisi nonché la piii completa, in quanto pone in relazione

anche dati di eutputfrisultati. Le altre stelle pong

[c]
[o]
[=]

= N. dimessi per
risorsa umana
ruolo sanitario
(medici e
infermieri /
N. interventi per £
medico i

Incidenza del valore der<as
DRG di ric. ord di U.O.
sul totale valore DRG di
u.o.

Indicatori di
connessione

ESITO:

- ‘tasso di mortalita

- % infezioni ospedaliera

- 9% ricoveri ripetuti

- 9% trasferimenti in
rianimazione

al centro rispetti

~N. DRG totali
=N. DRG ordinari
-N. DRG dh
~-N. DRG ds
-Primi 10 DRG
prodotti (rango)
-Indice di attrazione
-Degenza media

struttura, costi, valori economici)

CONTESTO:

- Pop. Residente o bacino di |
riferimento

= N. U.O. chirurgia generale
d'azienda I

- N.blocchi operatori di
azienda |

- N.sale operatorie di
azienda |

- Shutilizzo sala operatoria
da parte dell'U.0.

Indicatori di
connessione

- Costo totale per
punto DRG

- Tot.costi per
gg.deg. pesata

Indicatori di
connessione

. OUTPUT/RISULTATI

] - Incidenza dei DRG chirurgici
sui DRG dell'V.O.
% ds per alcuni DRG
traccianti

di cui: IDRG 162

di cui DRG 262
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Figura 3 - Mappa di analisi regionale

", posti nel rore delle 4 stelle della Mappa di analisi aziendale)

degli “indicatori fond

(L.a Mappa regionale si

A
o [m1

[ g

D - ATTIVITA":

— N, DRG totali

-~ N. DRG ordinari
- N. DRG dh

— N.DRGds

Degenza media

Primi 10 DRG prodotti (rango) =
Indice di attrazione

~ C~-VALORI ECONOMICI:

- Incidenza del fatturato
complessivo di U.O. sul fatturato
dell'istituto

— Incidenza fatturato di U.O. per

E5|

E - OUTPUT/RISULTATI:
- Incidenza dei DRG chirurgici sui DRG di

u.o.
— % DRG per alcuni DRG traccianti:
- DRG 162
DRG 262

DRG chirurgici sul fatturato tot.
DRG chirurgici e medici di U.0 o i

B - COSTI:

- Costo complessivo di U.O.

- Incidenza del costo di U.0O. sul
costo dell'istituto

- Incidenza del costo di U.O, sul

costo di azienda

Incidenza del costo del

personale sul totale costi U.0.

- Incidenza del costo dei

consumi sul totale costi U.O.

A - STRUTTURA:

- N. risorse umane per posto
letto

- Incidenza posti letto in day
surgery

- Rapporto Infermieri su medicl

Al tempo stesso, per ogni indicatore
¢ stato individuato uno standard me-
dio regionale di riferimento, rispetto
al quale confrontare i singoli dati
aziendali.

La mappa di analisi regionale con-
sente pertanto di far emergere le prin-
cipali criticita esistenti e, una volta in-
dividuate, un loro migliore inquadra-
mento sara possibile attraverso I’ap-
plicazione della mappa (aziendale) a
stella, nel quale si trovano indicatori
di maggiore approfondimento, utili ad
interpretare meglio i fenomeni oggetti
di studio (5).
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4. La mappa di analisi sistemica a
stella applicata alla chirurgia ge-
nerale

Dopo I’analisi della mappa a stella,
di cui viene mostrato un esempio, si
fornisce un’applicazione empirica
dello strumento allo scopo di eviden-
ziare gli aspetti salienti rilevati e mo-
strare le potenzialita dello strumento
stesso.

L’esempio & relativo a dati reali
di tre chirurgie generali appartenen-
ti ad uno stesso cluster, allo scopo
di confrontare Uu.oo. comparabili
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per tipologia di istituto di appartenen-
za.

Le riflessioni sono sviluppate dal
confronto tra gli indicatori delle
Uu.oo., anche in relazione a standard
regionali (non si esclude, peraltro, la
possibilita di relazionare gli indicatori
anche con a standard di cluster).

Se consideriamo 1I'U.o. 1, I'indica-
tore che rileva il numero di risorse
umane per posto letto risulta elevato
(1,06 rispetto ad una media regionale
di 0,85), denotando o la presenza di
pochi posti letto o di risorse umane ec-
cessive. Quest’ultima sembra essere la
risposta piu accreditata se si analizza-
no ulteriori indicatori, quali il numero
di dimessi per risorsa umana (per cia-
scuna risorsa umana equivalente le di-
missioni risultano piuttosto esigue).
Tale considerazione ¢ comunque in
parte calmierata da un tasso elevato di
utilizzo dei posti letto (0,87 contro una
media di 0,74) che significa numero di
dimissioni elevato rispetto ai posti let-
to disponibili.

Il maggior fabbisogno di personale
puo essere parzialmente spiegato dalla
maggiore complessita della U.o.; I'in-
dice di case mix (e in particolare quel-
lo chirurgico) ¢ superiore rispetto a
quello di Uu.oo. analoghe e il valore
medio della tariffa per ricoveri ordina-
ri risulta il piu alto di quello delle altre
Uu.oo. del cluster considerato. Latti-
vita svolta risulterebbe essere appro-
priata, in quanto la percentuale di rico-
veri ripetuti risulta essere perfetta-
mente in linea con il dato regionale e
'incidenza dei Drg chirurgici sui Drg
dell’U.o. ¢ superiore al 67% (contro
una media regionale del 58% e co-
munque superiore a quello delle altre
Uu.00.). L’unico segnale di allarme in
merito all’appropriatezza pud essere
dato dal fatto che il Drg maggiormen-
te prodotto risulta il 162, ovvero uno
di quelli a maggior rischio di inappro-
priatezza, anche se poi questa conside-
razione & stemperata dalla considera-
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Tab. 1: Analsi sintofica AZIENDE OSPEDALIERE
MODELLO A STELLA ASLX ASYY ASLZ REGIONE MARCHE
u.o.1 v.o.z u.o3 r DESCRIZIONE INDICATORL

CONTESTO _

T Pop. residente o bacino di nferimento 130,444 44.705 234.658 1.455.449 |

2 N. U0, chirurgla generale di azienda 2 1 3

3 N. blocchi operatori di azienda 4 1] [ 4

a N. sale operatorie di azienda 9 al [ 2

5 % di utilizzo sala operatoria da parte dell'.0. 17%] [ 51% 3 N.ore tot di funz.sala op. per UO chir gen/ n. ore tot. funzion. sale op.
ESITO ]

1 Tasso di mortalita di U.0. [ omo] | 0004 ] [ 0.022] [ 0,014 N.pazienti dimessi deceduti/n.pazienti dimessi dall'U.0,

2 Tasso di mortalita operatorio [ ooo7] | 0002 | 0,008 [ 0,005 N paz.sattoposti a interv.chirurgico deceduti/n. pazienti dimess| dall'L.o.

3 % ricoveri ripetutl nell'u.0 per la stessa MDC [ 007 [ 010 | 0,08 | 0,08 N. ricoveri ripetutl entro 309g nelia stessa U.0. per la stessa MDC/n.DRG di 1.0,
4 %6 ricoveri ripetutl per la stessa MDC {dato aziendale) 0,06 L 0,08 ] | 0,11 ] | 0,07 ] N ricoveri ripetuti entro 30gg per la stessa MDC/n.DRG di azienda
1-STELLA CENTRATA SULLA STRUTTURA ]

INDICATORI FONDAMENTALY DI STRUTTURA
1 N. risorse umane per posto letto r 106] [ 051] [ 081 [ 0,85 ] Risorse urnane/postt letto

2 Incidenza posti letto in day surgery 0,04 0,07 0,13 0,07 | % posti letta in day surgery/tot, Posti letto
4 Rapporto Infermier! su medicl 3,50 2,46 2,83 2,67 Infermieri/medici
| Indicatori di connessione con B (STRUTTURA-COSTI)

Tncldenza percentuale del costi del personale sul totale costi 51,8%)] [ 58,4%] [ 45,.2%] [ 55,0%)|  Costi del personale/totale costi
. S [ 1| I
- ]

[Endicatorl di connessione con € (STRUTTURA-VALORI]

Valore medio della tariffa ric.ord. (residenti e non residenti) [ SAssiss] [ 5.032.058] | 5.08L401] | 4.889.690 Valore DRG di L.0. ric. ordinari/n. DRG ric. ord
Valore medio della tariffa ds (residenti e non residenti) [ 2.054.496 1 [ 2.003.742] | 2217252} | 2.172.863 Valore DRG di U.0. day surgery/n. DRG day surgery
. [ L I [ |
- ( i L |
[Indicator] dT connessione con D (STRUTTURA-ATTIVITA) 1
Dimessi per risorsa umana 38,60 55,37 71,18 5381) N dimessi/n. risorse umane
Tasso di utilizzo p.. 0,87 0,82 0,61 0,74]  Giornate di degenza/(365*p.l.)
Indice di case mix 112 1,07 0,94 1,09]  Peso medio DRG di U.0./peso medio DRG di U.O. chir. gen. della Regione
Indice di case mix chirurgico 1,25 1,18 1,06 1 24‘ Peso medio DRG chir. di U.0./peso medio DRG di UU.OO. chir. gen. della Regione
- 1
2-STELLA CENTRATA SUL COSTL ]
[E___JINDICATORI SUI COSTI ] _
1 Costo complessivo di U.O. 3.000.890.575 | 101.931.511.912 Costo pers., consumi, altri costl, consul.e prestaz. da altre AS, utilizzo blocco oper.
2 Incidenza del costo di U.O, sul costo dell'istituto 6.4 15,7%) 6,8%]|  Costo tot. U.0./costo tot. istituto
3 Incidenza del costo dell'u.0. sul costo dell'azienda 2,6%) 0, 2,7%)|  Costo tot, U.0./costo tat. azienda
4 1ncidenza del costo det personale sul totale costi U.0. 58,4 5, 55.0%]  Costi personale/costo tot. U.O.
5 Incidenza del costo del consumi sul totale costi U.0. 8,9 9, 23.3%)|  Costi consumi/costo tot. U.0.

[Indicatori dI connessione con A (COSTI-STRUTTURA) ]

Indicator] di connessione con C (COSTI-VALORI)

Incidenza del costi totall di U.0, sul fatturato
Incidenza del costo del personale sul fatturato

|
I

49,6%] [ 58,9%] Costi totali U.0./Fatturato U.0.
29,0%] 32,0%) 32,4%)|  Costo personale U.0./fatturato U.0.
1
; ]
[Endicatorf df connessione con B (COSTI-ATTIVITA]) ]
Costo totale per punto DRG 3.321.169 [ 1.887.706 2.336.118 2.208.243 Costo tot.U.0./punti totali DRG U.0.
Costo per gg. deg. pesata [ 454,341 330474 581.658 383.485 |  Costo totale di U.0./(giomate dI degenza*case mix)
. [ 11 1L i
[3-STELLA CENTRATA SUI VALORT
INDICATORI SUI VALORT i
12.5%]
[ 68,2%]
L ]

N
2
i

5 Incidenza del fatturato compl. di U.O. sul fatturate dell'istituto 9,1% 22,2%) Valore DRG dI U.0./val DRG Istituto
8 Incid. fatturato di U.0. per DRG chirur.sul fatturate tot. per DRG chir. e medici di U.0. 68,2% Valore DRG chirurgici di U.0. /tot. Valore DRG chirugici e medicl
. [ I 1

[Endicatori di connessione con A (VALORI-STRUTTURA)
Fatturato per fisorsa umana equivalente Impiegata 182.863.566 257.319.061 250.680.440 229.603.576 |  Fatturato/n. risorse umane

L ] [ ]

[Indicator] di connessione con B (VALORI-COSTY, 1
[ 1 ] F::::::q F::::::::q
— [ |
Todicatori di connesslone con D (VALORI-ATTIVITA') - ]
Valare medio ric.ord. (residenti e non residenti) f saz5188] [ 5.032.058 5.081.401 4.869.690 |  Valore DRG di U.0, ric. ordinari/n. DRG ric. ord.
Valore medio ds (residentl e non residenti) 2.054.496 | | 2.003.742 | | 2.217.252 | | 2.172.863 | Valore DRG di U.0, day surgery/n. DRG day surgery
- [ [ {
i S | L 1 1
|A-STELLA CENTRATA SULLE ATTIVITA'
TNDICATORI FONDAMENTALY DI ATTIVITA'
N. DRG totall L 1366 [ 1aas] | 41,6?_5']
K. DRG ordinari I 1120 | 965 | 32.434
N. DRG dh EF 344 3726
N. DRG ds 155 536 5.495

Primi 10 DRG prodotti in numero (rango):
162 Int.ernia inguinale e femorale, >17 no C.C.
183 Esofag.,gastroen, miscel.dist.diges., > 17 no
118 tegatura e stripping di vene
158 Int.su ano e stoma no C.C.
198  Colecistectamia tot.,no espi.cokedaco no C.
167  Appendicectomia,diag.pr. ne compt. no C.C.
189 Aitre diagn.apparato digerente, >17 no C.C.
324 calcolosi rinaria no C.C.
208 Disturbi vie biliari senza C.C. -
39 Int.cristallino con o senza vitrectamia -
9 indice di attrazione )
10 Degenza media 7

N. dimessi non residenti da L.0. chirurgia/n. dimessi dall'u.0.
Giornate di degenza totali/n. DRG

ol
il ol |+ Ivfsafol
o lo
e
=
olo
N

[Tndicator] di connessione con A {ATTIVITA-STRUTTURA]

i |

N di dimessi per fisorsa umana ruolo sanitario (medici+infermier) 68,75 | 83,56) [ 63,86] N dimessi/n. risorse umane ruolo sanitario (medici-+infermieri)
N. interventi per medlco 147) | 181) [ 137I N. interventi chirurgici/n. medici
. 1 1|
] ] 11 |
[Todicatorl di connessione con B (ATTIVITA'-COSTT)
Costo totale per punto DRG 1.887.706 2.336.118 7.208.243 |  Costo tot.U.0./punti totali DRG U.0.

Costo per gg. deg. pesata 330.474 581.658 363485 Costo totale di U.0./(giomate di degenza*case mix)

L 11 10 1
[Tndicatori di connessione con C (ATTIVITA-VALORT) ]
Tncidenza del valore dei DRG dl ric.ord di U.D. sul totale valose DRG di U.0. [ 94,0%) | 931%| | 781%) | 91,7%)
[ N | [ |
[ N L I 1
E TNDICATORI DI OUTPUT/RISULTATO
1 Incidenza del DRG chirurgici sui DRG dell'l.0. 67.5% 62,19, 56,4%) 58,4%|  N. DRG chirurgici/n DRG delI'U.0,
2 % ds per alcuni DRG tracclanti
di cui: Inteivento per erpia inguinale e femorale (DRG 162) 8% 2% 12%
di cui: Biopsia mammella e asportazione locale (DRG 262) 48% 6% 6% 34%
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Provincia Ospedali di rete Poli ospedalieri Ospedali regionali
PESARO Urbino Novafeltria S. Salvatore
Fano Sassocorvaro
Cagli
Fossombrone
Pergola
ANCONA Senigallia Sassoferrato Lancisi
Jesi Loreto Salesi
Fabriano Chiaravalle Torrette
Osimo INRCA
MACERATA Macerata Cingoli
Civitanova Recanati
Camerino Tolentino
S. Severino Treia
Matelica
ASCOLI PICENO Fermo Amandola
S. Benedetto Montegranaro
Ascoli Piceno S. Elpidio a Mare
P.S. Giorgio
Montegiorgio

letto).

Sono definiti OSPEDALI REGIONALI quelli caratterizzati da:

— dotazione delle alte specialita, come intese dal vigente decreto ministeriale;
— dotazione di unita operative di degenza classificate nella fascia c;

— dotazione di servizi di diagnosi e cura di fascia c;

— organizzazione in dipartimenti costituenti poli di livello regionale per le specifiche aree problematiche (emergenza, malattie cardiovascolari,

materno-infantile, scienze neurologiche, ecc.) individuate in precedenza.

Sono definiti OSPEDALI DI RETE quelli che presentano aggregazioni/integrazioni funzionali di I livello almeno per le aree di emergenza
urgenza, materno infantile, patologie cardiovascolari, patologie respiratorie, patologie neurologiche, riabilitazione. Si tratta di una categoria
abbastanza eterogenea sia sotto l’aspetto qualitativo (da ospedali dotati solo di funzioni minime ad ospedali di notevole complessita
dotazionale ed organizzativa), sia sotto I’aspetto quantitativo (da ospedali dotati di meno di 200 posti letto ad ospedali dotati di circa 600 posti

Sono definiti POLI CON FUNZIONI DI SUPPORTO AGLI OSPEDALI DI RETE ED ALLE ATTIVITA DISTRETTUALI tutti i piccoli
presidi, variamente organizzati, in cui ¢ frammentata la rete regionale.

zione che il 48% dei casi trattati del
Drg 162 e del Drg 262 (i cosiddetti
Drg «traccianti» per i day surgery)
vengono svolti in gran parte, corretta-
mente, in ds.

L’incidenza percentuale del costo
del personale sul totale costi di U.o.
non risulta perd superiore alle altre
U.o., mentre sirileva la forte inciden-
za dei consumi sanitari (ben i1 47% dei
costi di U.o. rispetto ad una media re-
gionale del 23%), a conferma della
maggiore complessita dell’attivita
svolta e dell’utilizzazione di beni sani-
tari pili costosi ad elevata tecnologia.
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In realta, andando ad analizzare I’inci-
denza dei costi totali di U.o. sul fattu-
rato prodotto, risulta che questi assor-
bono oltre I’'85% dei «ricavi» contro
una media regionale del 60%;1'U.o. in
questione risulta dunque particolar-
mente costosa rispetto alle altre chi-
rurgie e la sua produzione di «qua-
lita», ’elevata complessita e la degen-
za media superiori ai valori di riferi-
mento sono indicatori che possono
non essere in grado di giustificare il
maggior costo.

Pertanto, sarebbe sicuramente inte-
ressante andare a verificare meglio la

spesa per consumi sanitari (cosa si
compra? a quali prezzi? e soprattutto
come siconsuma?). L’U.o. analizzata,
con i relativi parametri di produzione,
esito e risultato e con un elevato indice
di attrazione (0,32%, superiore a tutte
le altre Uu.00.) ha buone potenzialita
di sviluppo ma a costi elevati se non
viene monitorato il corretto uso delle
risorse impiegate, in particolare i con-
sumi e la dotazione organica. Si consi-
deri che il fatturato per risorsa umana
impiegata (182 milioni) € notevol-
mente inferiore alla media regionale
(229 milioni) e la presenza di infer-
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mieri rispetto ai medici risulta elevata
(3,5 infermieri per 1 medico contro
una media regionale di 2,7).

Se analizziamo I’U.o. 2, risulta che
questa ha una complessita all’incirca
simile a quella dell’U.o. 1 (si vedano
I’indice di case mix, I'indice di case
mix chirurgico, I'incidenza dei DRG
chirurgici sui DRG dell’U.o., il valore
medio dei ricoveri ordinari), pero rie-
sce a produrre ad un costo inferiore
(I'incidenza dei costi sul fatturato ri-
sulta essere del 50% circa contro una
media regionale del 59%}) e il costo
per giornata di degenza pesata (330
mila) & inferiore allo stesso costo delle
altre Uu.00. Inoltre, le risorse umane
presenti hanno una elevata produtti-
vita, con un fatturato per risorsa uma-
na impiegata di 257 milioni.

Il risparmio di costi rispetto al fattu-
rato non ¢ in questo caso a discapito
della qualita, dato che I’indice di mor-
talita e quello di mortalita operatorio
sono di 1/5 rispetto a quello dell’U.o.
1 e il valore medio dei ricoveri ordina-
ri e dei day surgery ¢ in linea con i va-
lori medi. Qualche nota critica pud es-
sere riservata all’appropriatezza, poi-
ché la percentuale di ricoveri ripetuti
in U.o. ¢ dello 0,10 (rispetto ad una
media regionale di 0,8) e solo il 2%
dei casi di Drg 162 e il 6% dei casi di
Drg 262 viene svolto in day surgery.

La U.o. 3 presa in analisi rileva, in
prima battuta, un elevato numero di
dimessi per risorsa umana impiegata
(71 contro la media regionale di 54, i
38 dell’U.o. 1 e i 55 dell’U.o. 2), con
un numero di interventi per medico
molto elevato (181 contro un dato re-
gionale di 137) ed un incidenza di co-
sti del personale sul totale costi del
45% (il piu basso tra le U.o. analizza-
te). Pertanto, a fronte di una presenza
di personale contenuta, lo stesso ha
una buona produttivita (circa 250 mi-
lioni di fatturato per risorsa umana im-
piegata), dovuta anche all’elevata in-
cidenza dei posti letto in day surgery,
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la cui attivita corrisponde al 30% del-
I’attivita totale, che contribuisce an-
che a determinare una degenza media
bassa (4,38 giorni contro una media di
6,18).

Si tratta di una U.o. il cui costo ha
una forte incidenza sul costo dell’isti-
tuto ma un’incidenza contenuta su
quello dell’azienda, che risulta avere
tra I’altro elevate dimensioni (dispone
di ben tre Uu.oo. di chirurgia genera-
le). I consumi incidono solo del 10% e
nel complesso i costi assorbono il 70%
del fatturato prodotto. In termini di
qualita e appropriatezza delle cure, si
rileva un tasso di mortalita piuttosto
elevato e una bassa incidenza di day
surgery per i Drg individuati come
traccianti. Cio significa che, pur es-
sendo elevata la produzione in d.s.,
questa non comprende i Drg che do-
vrebbero essere propriamente effet-
tuati in tale regime (si tratta di attivita
ambulatoriale svolta in d.s.?).

Nell’analisi effettuata si forniscono
solo alcuni spunti di riflessione, in
quanto I’obiettivo che ci si pone non &
tanto quello di analizzare la mappa di
analisi con pretesa di completezza
bensi dimostrare le potenzialita dello
strumento di rispondere a finalita co-
noscitive legate al contesto e agli
obiettivi che di volta in volta si pongo-
no come prioritari.

La raccolta dei dati della mappa ¢
avvenuta attingendo a differenti fonti.
I dati di esito, risultato e gran parte dei
dati di attivita e di valore sono stati re-
periti utilizzando flussi disponibili in
Agenzia regionale sanitaria (princi-
palmente le Ssd); 1 dati di contesto,
struttura e costo e una parte dei dati di
valore e di attivita sono stati forniti di-
rettamente dalle aziende. In particola-
re, ¢ stata inoltrata una scheda di ri-
chiesta dati agli uffici controllo di ge-
stione con ’indicazione dei criteri di
raccolta degli stessi, in modo da di-
sporre di informazioni quanto piu
omogenee.
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La precisazione sulle differenti fon-
ti & necessaria per la corretta lettura
degli indicatori elaborati per ciascuna
U.o. Quelli relativi a dati di prove-
nienza aziendale devono infatti essere
filtrati tenendo conto che le eventuali
anomalie o discordanze rispetto alle
altre Uu.oo. e ai valori di riferimento
regionali, possono dipendere non solo
da fattori «oggettivi» ma anche dalla
non completezza o omogeneita dei da-
tt forniti. Nonostante siano state date
indicazioni sui criteri da utilizzare per
elaborare i dati, ciascuna azienda di-
spone di differenti sistemi di raccolta
dati. E ovvio che, nel tempo, 1’appli-
cazione costante di modelli di analisi
come quello elaborato pud e deve in-
durre le aziende a raccogliere dati
sempre piu analitici e quindi aggrega-
bili in base alle differenti finalita co-
noscitive.

5. Evoluzione della mappa di analisi
sistemica: I’analisi organizzativa

Come si evince dalla figura 4 — di-
segnata sulla falsa riga dello schema
utilizzato da Porter (1999) per descri-
vere la «catena del valore» — se la fi-
nalita di un’unita organizzativa ¢ quel-
la di generare economicita, e se I’ana-
lisi integrata attraverso il modello a
stella & in grado di fornirci elementi
sulla capacita-potenzialita di produ-
zione dell’unitd organizzativa, oltre
alle logiche di confrontabilita cui si &
precedentemente fatto cenno, € neces-
sario prendere in considerazione an-
che elementi del contesto organizzati-
vo, tra i quali i meccanismi operativi,
in grado di incidere, positivamente o
negativamente, sulle potenzialita pro-
duttive ed in grado di dare un quadro
complessivo del «valore» dell’U.o.,
che non trascuri i processi di innova-
zione (appropriatezza, accreditamen-
to, ...) in corso.

Si tratta, in altre parole, di ampliare
la mappa di analisi sistemica, inclu-
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Figura 4 - I fattori correttivi nel processo di contestualizzazione

Management ed Economia Sanitaria

per realizzare un confronto tra le di-
verse Uu.oo. di chirurgia.

In quest’analisi &, perd, necessario

/ i | ok & fare riferimento anche alle caratteristi-

ANALISI DEL, CONTESTO STRUTIU STRUTIU o = che del pit ampio contesto aziendale,
@l | PovavoA s oilen | odiax 1 4 dato che avrebbe poco senso indagare,
CONTESTON | = e n per fare un esempio, le caratteristiche
PRODUTTIVO § ;?1 del posizionamento dell’U.o. nel pro-
comon | cmnowee | | ez | cesso di budgeting o il livello di svi-

e | 2 e | U (I: luppo delle politiche delle risorse

o | T | Zoe | e T umane senza conoscere quali sono le

A = caratteristiche di questi elementi nel

. _—— pit ampio contesto aziendale. Appare

B = ovvio, infatti, che alcuni strumenti ge-

e stionali tendono a raggiungere un ac-

ANALISI DEL CONTESTO ORG.VO cettabile livello di sviluppo, all’inter-

(Profili org.vi di U.0 e di Az.da) no delle singole Uu.oo., soltanto nei

contesti aziendali nei quali 1 «mecca-

dendovi dati relativi ad alcune aree
fondamentali che caratterizzano la vi-
ta del contesto organizzativo che, oltre
a possedere un valore in sé in quanto
espressione del livello di sviluppo or-
ganizzativo raggiunto, possiedono in-
dubbie potenzialita di influenza sulla
capacita di produzione dell’U.o0. og-
getto di indagine.

Per rispondere a questa esigenza di
analisi, sono state identificate le aree
di gestione dell’organizzazione rite-
nute pitl importanti in rapporto alla lo-
ro potenzialita di influenza della pro-
duzione, ciog:

— area di sviluppo della conoscen-
za;

— area di gestione delle risorse
umane;

— area della relazionalita;

— area della razionalizzazione/in-
novazione (vedi tabella 3).

Questo livello di analisi, oltre a for-
nire elementi di conoscenza che pos-
sono permettere di inquadrare meglio
alcune problematiche presenti nella
produzione dell’U.o. presa in conside-
razione (si pensi, ad esempio, alla re-
fluenza della gestione dei sistemi pre-
mianti sulle performance produttive
di un’U.0.), costituisce una base utile
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Tabella 3 - Aree per I’analisi della gestione dell’organizzazione

Le aree prese in considerazione sono state le seguenti:

Area di sviluppo della conoscenza

Obiettivo:

— costruire un profilo dell’organizzazione rispetto alle capacita di generazione della cono-
scenza (produzione di dati, uso dei dati, sviluppo di attivita di ricerca, ...), essendo tale capacita
strettamente intrinseca con le capacitd/potenzialita di analisi, di verifica, di pianificazione, e,
pertanto, di gestione complessiva dell’ organizzazione.

Area di gestione delle risorse umane

Obiettivo:

— costruire un profilo dell’organizzazione rispetto alle capacita di gestione di alcune aree fon-
damentali per la gestione delle risorse umane, quali la gestione dei processi di valutazione, del-
le risorse della formazione, dei processi di partecipazione interni. E risaputo, infatti, che il cli-
ma e |’ambiente complessivo influenzano profondamente la vita organizzativa e le stese capa-
citd produttive di un’organizzazione.

Area della relazionalita

Obiettivo:

— costruire un profilo dell’organizzazione rispetto alle capacita di gestione delle «relazioni»,
essendo questa una delle aree indubbiamente piii critiche e complesse. In particolare, & impor-
tante prendere in considerazione sia la relazionaliti interna all’U.o. (conflittualitd, ...), sia la
relazionalitd interna all’ Azienda (come 1'U.o. si posiziona rispetto alle relazioni con i piani
strategici aziendali, il budget, etc.), sia la relazionalita esterna (rispetto ai pazienti, prendendo,
quindi, in considerazione anche parametri diversi dall’analisi prettamente clinica, quali
I'informazione, la soddisfazione, ...).

Area della razionalizzazione/innovazione

Obiettivo:

— costruire un profilo dell’organizzazione rispetto alle capacitd di innovazione, con particola-
re riferimento alle tre aree-chiave di sviluppo organizzativo: appropriatezza-profili di assisten-
za, tempi di attesa, accreditamento. Queste rappresentano aree prioritarie di sviluppo del siste-
ma sanitario per la Regione Marche.
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nismi operativi» e i relativi strumenti
siano ampiamente assunti e sviluppati
a livello centrale.

In altre parole, pur nell’importanza
che le responsabilita di line rivestono
nella gestione dell’organizzazione (e
non soltanto della produzione), lo svi-
luppo o meno di alcune leve organiz-
zative (gestione del personale, parteci-
pazione al processo di budgeting, svi-
luppo dell’appropriatezza, ...) non &
imputabile tout court, in modo decon-
testualizzato, alle specifiche micro-
realta (vedi figura 5).

In sostanza, la mappa di analisi si-
stemica a stella, dapprima ipotizzata e
successivamente testata attraverso
I’uso di dati reali ed il confronto con le
Direzioni sanitarie aziendali, si pre-
senta come una mappa completa e uni-
taria, seppur diversificata, che mette
in relazione elementi di conoscenza
inerenti non soltanto alle capacita, ma
anche alle potenzialita di gestione del-
la produzione da parte dell’unita og-
getto di analisi, e che mette in luce lo
stato dei meccanismi operativi ed i
processi innovativi in atto.

Va precisato che, contrariamente
alla prima parte della mappa (quella
mirata ad analizzare i parametri di
produzione: struttura, costi, etc.), per
la quale ¢ stata effettuata un’esaustiva
fase di sperimentazione con la raccol-
ta e 'uso dei dati specifici nelle varie
realta aziendali, per la seconda parte
della mappa, costituita dai dati di con-
testo organizzativo, € ancora in corso
la fase di sperimentazione e non & per-
tanto possibile presentare un risultato
finale anche se I'impianto generale ha
avuto il consenso unanime dei Diret-
tori sanitari delle Aziende.

6. Riflessioni finali

La mappa di analisi sistemica origi-
na dalla necessita di integrazione tra
«saperi» (e componenti) differenti per
ottenere il massimo risultato in termi-
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ni di gestione della produzione e di ge-
stione dell’organizzazione. Essa si ba-
sa sullo sviluppo di vari livelli di cor-
relazione:

— correlazione tra indicatori ine-
renti alle diverse aree con le quali
usualmente si valuta la produzione
(struttura-risorse, costi, ricavi, atti-
vita, risultati);

— correlazione tra gli indicatori di
produzione suddetti e gli indicatori
che caratterizzano il contesto nel qua-
le I'U.o. oggetto di analisi si trova ad
operare (caratteristiche dell’istituto e
dell’azienda, struttura della domanda
e dell’offerta);

— correlazione tra il fabbisogno di
analisi dal punto di vista aziendale ed
il fabbisogno di analisi dal punto di vi-
sta regionale;

— correlazione tra indicatori di
produziene e indicatori che esprimono
il livello di sviluppo organizzativo
raggiunto dall’U.o. oggetto di studio
in relazione a particolare aree-chiave,
quali la gestione delle risorse umane,
’accreditamento, etc., aree che hanno
un’indubbia refluenza sulle capa-
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cita/potenzialita di produzione del-
I'U.o.

Per rispondere a queste esigenze, la
mappa di analisi sistemica prevede di-
versi livelli di approfondimento mirati
a realizzare un’analisi integrata, sia
per quanto riguarda le sue capaci-
ta/potenzialita di gestione della produ-
zione (stella), sia per quanto riguarda
le sue capacitd/potenzialita di gestione
dell’organizzazione.

Oltre agli indicatori specifici per
ciascuna area di dati considerata, la
mappa di analisi sistemica ha tenuto in
considerazione, come sfondo impre-
scindibile, dati ed indicatori «di conte-
sto», nella prospettiva di utilizzare il
modello per effettuare un confronto
interaziendale tra diverse U.o. di chi-
rurgia. A tale scopo sono stati creati
tre cluster in linea di massima omoge-
nei sulla base della classificazione de-
finita dal Psr: aziende ospedaliere, po-
li ospedalieri e ospedali di rete. Nello
stesso senso, I’unita operativa di chi-
rurgia ¢ stata considerata nel pit am-
pio ambito relativo all’istituto di ap-
partenenza (presidio), e, a sua volta,

Figura 5 - Struttura di analisi della gestione dell’organizzazione

RELAZIONALITA' INTERNA

RELAZIONALITA' INTERNA g:%?UZIONE DI
ALL'Az.DA: :
o UTILIZZO DEI
RELAZIONALITA® ESTERNA DAT:
Ll ATTIVITA' DI
""" RICERCA:
STATO DEI
SiRTEM) STATO DEI PROCESSI
VALUTAZIONE: STATO L RacE
ALl FENOMENO DELL'ATTESA:
PARTECIPAZIONE: STATO DEL PROCESSO
T DI ACCREDITAMENTO:
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I'istituto & stato considerato nell’am-
bito della struttura che lo racchiude,
ovvero I’azienda. L'U.o. di chirurgia
rappresenta, pertanto, un sottosistema
inserito in sistemi via via piti comples-
si che lo inglobano e ne influenzano
I’organizzazione e la produzione, cosi
come rappresentato nella figura 6.

Questo inquadramento «per sistemi
concentrici inglobanti» permette di
raggiungere un livello d’analisi am-
piamente esauriente dell’U.o. di chi-
rurgia (vedi figura 7).

Pare utile sottolineare come questa
premessa sia valida non soltanto per
quanto riguarda direttamente la «pro-
duzione» (la presenza o meno della
rianimazione inficia nel bene e nel
male la produzione chirurgica), ma
anche per quanto riguarda la gestione
dell’organizzazione (profili di svilup-
po organizzativo).

Infatti, la produzione non puo esse-
re analizzata al di fuori di un’analisi
del pil ampio contesto organizzativo,
che prenda in considerazione tutte
quelle variabili (la gestione delle ri-
sorse umane, il processo di budgeting,
la formazione, etc.), che hanno una
forte refluenza sulla potenzialita pro-
duttiva dell’U.o. presa in considera-
zione.

Siamo coscienti che non si tratta di
una mappa esaustiva, ma di un dise-
gno ancora da perfezionare e da ap-
profondire anche attraverso la speri-
mentazione su altri oggetti di analisi.
Si tratta, perod, indubbiamente di un
buon primo passo verso I'affermarsi
di una nuova logica di analisi integrata
utilizzando quanto viene offerto da
differenti saperi.

Un obiettivo fondamentale della
sperimentazione, che & possibile senza
dubbio ritenere sufficientemente rag-
giunto, ¢ stato quello di «sperimentare
concretamente» 1'applicazione attra-
verso la selezione di un «set minimo»
di indicatori e attraverso la prova della
mappa di analisi sistemica sui dati rea-
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li del contesto regionale. Cio ha per-
messo una ricalibratura della mappa e
un’ulteriore pulizia di scorie superflue
o inappropriate.

Un altro obiettivo fondamentale
della sperimentazione é stato quello di
realizzare un disegno «condiviso» tra i
diversi attori, un disegno, cio¢, non
soltanto elaborato a livello centrale (la
Regione), ma che coinvolgesse, come
attori reali, i sistemi aziendali, in una

Management ed Economia Sanitania

logica di reciprocita del rapporto. An-
che questo obiettivo si pud considera-
re sufficientemente raggiunto, consi-
derato che sono stati attori co-costrut-
tori di tutta ’esperienza i direttori sa-
nitari delle Aziende della regione.

Un importante problema che occor-
re segnalare, al quale non ¢ possibile
in questa sede dedicare una riflessione
aggiuntiva, ¢ quello relativo al sistema
informativo. Lo sviluppo concreto del

Figura 6 - L’U.o. di chirurgia come sottosistema di sistemi
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progetto ha fatto emergere, molto pitt
di quanto gia non si conoscesse, la
problematica dei dati, non soltanto re-
lativamente alla chiarezza degli input
che 1i generano, ma anche relativa-
mente alla loro affidabilita, alla loro
potenziale utilizzabilita ed al loro rea-
le uso.

Questo ¢ stato un problema che,
malgrado gia affrontato in fase inizia-
le, ha accompagnato tutto I’iter di svi-
luppo del progetto e indubbiamente
ancora non completamente risolto. Va
da sé, comunque, che questo annoso
tema rappresenta un nocciolo fonda-
mentale, senza il quale non ¢ immagi-
nabile il passaggio da un modello teo-
rico ad un disegno reale di uso dei dati
per trarne informazioni affidabili ed
individuare scelte appropriate conse-
guenti.

A conclusione, si ritiene opportuno
segnalare un valore aggiunto scaturito
nel corso dell’esperienza del gruppo
di lavoro.

Appare di fondamentale importan-
za che, all’interno delle organizzazio-
ni, si lavori, attraverso un processo co-
sciente, intenzionale ed un governo
delle strategie organizzative, sulle
«comunitd di pratica». Queste ultime,
come ben ci ricorda E. Wenger
(2000), rappresentano, in un’organiz-
zazione, le unitd sociali di apprendi-
mento, basate sulla comprensione (dei
contenuti), sulla mutualita, sul reper-
torio comune. L’appartenenza ad una
comunita, quale puo essere quella de-
gli endoscopisti o dei componenti del
controllo di gestione, si basa sullo svi-
luppo di un’identita che origina dalla
condivisione degli elementi di cui so-
pra. In questa prospettiva, anche la co-
noscenza € uno strumento di apparte-
nenza e di identita.

Occorre, quindi, ampliare 1 confini
delle identita degli operatori sanitari,
attraverso la creazione di spazi di
«multiappartenenza» generati dalle
comunita di pratica. Lavorare assieme
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a chi si occupa di contabilita analitica
per una figura sanitaria (e viceversa),
in una prospettiva di co-costruzione di
riflessioni e di processi di lavoro, si-
gnifica acquistare comprensione, mu-
tualitd, repertorio comune fuori dai
confini della classica «appartenenza»,
significa nutrirsi dei «saperi di confi-
ne», acquisire una nuova identita e
conseguentemente un nuovo modo di
vedere le cose e di conoscere.

Ma proprio perché questo € un pro-
cesso complesso e non facile, va presi-
diato in modo intenzionale, cosciente
e strategico e richiede investimenti
energetici non indifferenti. Implica,
ciog, la costruzione e la gestione dei
ponti tra spazi diversi, attraverso me-
diazioni (networkers, leaders di me-
diazione, ...), oggetti di confine (car-
telle, schede ed artefatti in genere,
processi comuni, ...), interazioni di
confine (incontri, pratiche, ...).

Sulla base dell’esperienza diretta-
mente vissuta dai componenti del
gruppo di lavoro, appare fondamenta-
le muoversi in questa direzione, che
rappresenta indubbiamente la base per
I’affermarsi concreto delle logiche
dell’ «apprendimento organizzativo»
(Senge, 1992; Piccardo, 1995; Schein,
1996; Nonaka 2000), che stanno alla
base di qualunque processo innovati-
vo. In tal senso, si sottolinea il ruolo
fondamentale che possono rivestire i
dirigenti nel saper presidiare, all’inter-
no delle organizzazioni, lo sviluppo
delle «aree (e dei saperi) di confine» e
delle comunita di pratica.

E su queste basi, e non soltanto sul-
I’integrazione letta e parlata, che il
concetto di integrazione puo arricchir-
si di significati reali. Come diceva G.
Bateson (1976): «Non siamo interes-
sati ad un individuo ipotetico esposto
a un flusso impersonale di eventi, ma
piuttosto a persone reali che hanno re-
ti di relazioni emotive complesse con
altre persone ...».

Esperienze innovative

In ogni caso, una sperimentazione
puo costituire un valido riferimento,
ma essa ha bisogno di un processo di
contestualizzazione che deve tener
conto non soltanto delle variabili
strutturali che caratterizzano un’orga-
nizzazione, ma anche di quell’ humus
rappresentato dalla cultura, dai rap-
porti sociali, dai «tessuti di storie», per
dirla con G. Bateson (1976), che carat-
terizzano un sistema organizzativo.

(1) Si & scelto volutamente, come primo og-
getto di osservazione, un’unita operativa (di
chirurgia generale) e non un macroaggregato
(come un Dipartimento o una struttura pit
complessa). Si & infatti pensato che, per meglio
verificare 1’affidabilita e 1'utilizzabilita di un
modello di analisi, sarebbe stato pit utile (sep-
pur inizialmente pilt complesso) focalizzare
’attenzione dapprima su un livello micro.
Questa scelta sembra essersi rivelata la pil
proficua, dato che ha permesso di raggiungere
un buon livello di dettaglio, che facilita il pas-
saggio ad un livello di macroanalisi.

(2) La premessa alla lettura integrata & che
economicita & un concetto che ingloba il con-
cetto di efficacia. Per definizione, infatti, «eco-
nomicita» non significa considerare soltanto
I’equilibrio economico-finanziario: tale con-
cetto mette infatti al centro, innanzitutto, il pie-
no conseguimento delle finalitd istituzionali
dell’organizzazione. Sulla base di quanto det-
to, la differenziazione, nella lettura dei risulta-
ti, tra elementi quantitativi e qualitativi, tra co-
sti ed efficacia, benché utile all’approccio ana-
litico (la differenziazione genera informazio-
ne), ¢ artificiosa e tende a generare, quando
non viene ricondotta all’unitarieta del sistema,
distorsioni interpretative e tendenze parziali
nell’assunzione delle scelte gestionali.

(3) Con il termine mappa, indubbiamente
preferibile a quello di «modello», si vuole ca-
ratterizzare un disegno flessibile che si adatta
al contesto, pud progressivamente evolversi e
puo essere costruito e fruito da diversi atto-
ri. Mappa richiama il famoso aforisma di
Korzybski «LLa mappa non ¢& il territorio», che
ci ammonisce sulla parzialita e sulla limitatez-
za degli strumenti di conoscenza, e sulla con-
seguente necessita di superare le logiche auto-
referenziali e la tendenza al controllo unilate-
rale del contesto (con-textus: tessuto insieme).

(Si ringrazia F. Prandi, responsabile dello
staff dell’As] di Reggio Emilia, per gli utili
spunti di riflessione forniti).
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(4) L. Reg. n. 34 del 20 ottobre 1998, par.
4.3.4, pag. 148.

(5) Per una fluente gestione delle mappe
aziendale e regionale ¢ stato messo a punto un
programma excel — con il quale si rende piu
facile I’inserimento e I"incrocio dei dati — che
sara distribuito a tutte le Aziende sanitarie del-
la regione, una volta conclusa la fase di speri-
mentazione applicativa.
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IL I?RUO COME STRUMENTO PER LA VALUTAZIONE
DELL'OFFERTA ASSISTENZIALE IN REGIME DI RICOVERO:
L’AZIENDA SANITARIA DI BELLUNO

Lucio Di Silvio', Angelo Lino Del Favero', Antonio Capponi', Carlo Ramponi?

1 Azienda ULSS n. 1, Belluno
2 SDA-Bocconi

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. L’esperienza della Azienda sanitaria 1 di Belluno - 3. Conclusioni.

1. Introduzione

11 sistema assistenziale ospedaliero
italiano ¢ sottoposto, da ormai molti
anni, ad una forte pressione verso lo
sviluppo di una maggiore efficienza
operativa. Numerose sono state le oc-
casioni legislative per costringere gli
amministratori delle aziende sanitarie
ad adottare politiche per I’uso piu effi-
ciente della risorsa ospedatliera; di vol-
ta in volta i parametri di riferimento
utilizzati sono stati il numero di posti
letto %o abitanti, il tasso di occupazio-
ne dei posti letto, il tasso di ospedaliz-
zazione %o abitanti, il numero assoluto
di posti letto per presidio ospedaliero.
Sulla base di tali indicatori, ogni am-
ministrazione regionale era chiamata
a sviluppare politiche di ristrutturazio-
ne della propria rete ospedaliera, attra-
verso riduzioni del numero di posti
letto, chiusura di singoli presidi, rifo-
calizzazione di altri presidi verso fun-
zioni riabilitative.

Anche le politiche di finanziamento
delle strutture sono cambiate per favo-
rire il processo di ridefinizione della
funzione ospedaliera; da sistemi dap-

prima fondati sul finanziamento dei

fattori produttivi, per evolvere, nei
tempi recenti ed in maniera ancora
molto parziale, verso un sistema tarif-
fario fondato sul sistema di classifica-
zione delle dimissioni Drg. Nell’un
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caso come nell’altro, e per ragioni ta-
lora opposte, la mancanza di adeguati
strumenti di programmazione e di
controllo (analisi del fabbisogno, de-
terminazione delle modalita piu effi-
cienti di erogazione, definizione di
rapporti contrattuali tra produttori —
pubblici e privati — e regolatort, defi-
nizione di adeguati sistemi sanziona-
tori per il mancato rispetto delle rego-
le pattuite) non ha consentito un ade-
guato governo della spesa ospedaliera.

Per contrastare tale andamento non
sono bastati altri provvedimenti legi-
slativi (Psn 1998-2000) che hanno in-
trodotto il concetto di Livelli essenzia-
li di assistenza, attraverso i quali si
ipotizzava un riequilibro del finanzia-
mento a favore delle attivita territoria-
li, sia di tipo assistenziale che preven-
tivo. ‘

A queste politiche ¢ mancata la fo-
calizzazione verso alcuni aspetti fon-
damentali che consentono di valutare
I’appropriatezza d’uso dell’assistenza
ospedaliera, ben oltre la valutazione di
efficienza operativa come emerge da-
gli indicatori sopra richiamati; gli
aspetti fondamentali a cui ci si riferi-
sce sono:

— la precisazione della finalita del-
I’ospedale;

— le modalita di erogazione e le ti-
pologie delle prestazioni erogate;

— Vefficacia sanitaria delle presta-
zioni erogate.

Al fine di ridurre 1 livelli di ineffi-
cienza raggiunti, alcune amministra-
zioni regionali hanno adottato una po-
litica tendente sia a chiarire il ruolo e
le funzioni dell’assistenza ospedalie-
ra, sia a promuoverne 1’uso appropria-
to (1).

In particolare la regione Veneto ha
organizzato una ricerca finalizzata —
che ha coinvolto otto aziende Ulss ve-
nete con 18 presidi ospedalieri. Sulla
scorta di questa esperienza la Giunta
regionale ha previsto la sistematica
applicazione del protocollo PRUO per
la verifica dell’appropriatezza dei ri-
coveri ospedalieri, facendo inoltre
della riduzione dell’inappropriatezza,
uno specifico obiettivo per la valuta-
zione della performance delle Dire-
zioni aziendali.

I PRUO (Protocollo di revisione
dell’uso dell’ospedale) consente di
classificare come appropriate o inap-
propriate sia la giornata di ammissio-
ne che specifiche giornate di degenza,
e permette di individuare i motivi sot-
tostanti le ammissioni e le degenze
non appropriate, sulla base dalla docu-
mentazione clinica routinariamente
disponibile in ospedale.

Il protocollo PRUO assume che esi-
sta una gerarchia nei livelli di eroga-
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zione dell’assistenza sanitaria basata
sull’intensita e sulla complessita delle
prestazioni. In particolare tale gerar-
chia € cosi articolata:

1) I’ospedale per acuti,

2) I’ospedale per subacuti,

3) la struttura di riabilitazione,

4) la struttura per lungodegenti,

5) laresidenza protetta,

6) I’ambulatorio,

7) assistenza di base al domici-
lio.

Da tale assunto deriva che i livelli
superiori saranno in grado di erogare
tutte le prestazioni dei livelli inferiori;
come ad esempio I’ospedale per acuti
¢ in grado di fornire I’ assistenza tipica
dell’ Assistenza domiciliare integrata,
pur potendo erogare anche prestazioni
pit complesse.

In omaggio al paradigma economi-
codella scarsita delle risorse un livello
assistenziale piu elevato non dovrebbe
essere utilizzato per rispondere ad un
bisogno di entita inferiore; se cio si ve-
rificasse, si avrebbe un utilizzo impro-
prio od inappropriato della struttura.

Il protocollo non si prefigge lo sco-
po di giudicare I’ appropriatezza clini-
ca delle prestazioni erogate, non entra
nel merito delle conclusioni diagnosti-
che o delle decisioni cliniche del me-
dico ma valuta esclusivamente le pre-
stazioni erogate con riferimento alla
esplicita gerarchia dei luoghi di assi-
stenza ed alla tempistica (ed intensita)
di erogazione

I1 PRUO quindi non entra nel meri-
to del processo decisionale del medico
relativamente al processo di formula-
zione della diagnosi ¢ di proposizione
terapeutica, ma valuta la congruenza
tra la sede della cura (ospedale per
acuti), le modalita operative (giornate
di degenza e specifici pacchetti assi-
stenziali) con specifici bisogni assi-
stenziali. Il protocollo PRUO opera
nell’ambito dell’appropriatezza gene-
rica mentre altre metodologie sono di-
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sponibili per la valutazione dell’ap-
propriatezza clinica, specifica.

2. L’esperienza della Azienda sani-
taria 1 di Belluno

La determinazione del livello di ap-
propriatezza per i ricoveri ordinari,
mediante lo strumento PRUO, per
I’anno 2000 nella Azienda sanitaria n.
1 di Belluno, ha comportato [’esame
di 861 cartelle cliniche. Il monitorag-
gio si ¢ basato su una periodicita tri-
mestrale. Il campionamento ¢ stato
eseguito sulla base di quanto prescrit-
to dalla delibera regionale citata in
precedenza, ed ha riguardato il 5%
delle cartelle cliniche di pazienti di-
messi dai quattro ospedali esaminati
nel primo e secondo trimestre dell’an-
no, mentre nel terzo e quarto trimestre
¢ stato del 10% per gli ospedali di
Agordo Pieve di Cadore e Cortina
d’ Ampezzo. A partire dal 3° trimestre
2000 i ricoveri della sezione Putti di
Cortina sono stati esclusi dal campio-
ne. Per come ¢ costruito, il campione
le stime di inappropriatezza sono
maggiormente stabili a livello di inte-
ra azienda piuttosto che di singola
struttura ospedaliera.

Nondimeno la presentazione dei ri-
sultati ¢ per singolo ospedale ed unita
operativa per dare modo di apprezzare
come si forma il dato.

La tabella 1 evidenzia il numero di
cartelle selezionate per ospedale.
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I criteri PRUO, che permettono la
corretta classificazione delle diverse
giornate di degenza, sono differenziati
per la giornata di ammissione in ospe-
dale e per le singole giornate di degen-
za. Per la classificazione della giorna-
ta di ammissione essi si dividonoin tre
grandi categorie:

a) criteri legati alle condizioni
del paziente;

b) criteri legati a prestazioni da
eseguirsi nelle successive 24 ore e la
cui esecuzione richiede il ricovero;

¢) criteri straordinari (di scaval-
camento od override).

I criteri per la classificazione della
singola giornata di degenza sono divi-
si in quattro categorie principali:

— criteri legati alla necessita di ese-
guire prestazioni medico/chirurgiche;

— criteri legati alla necessita di pre-
stazioni infermieristiche o di supporto
vitale;

— criteri legati alle condizioni del
paziente;

— criteri straordinari (di scavalca-
mento od override).

Per considerare appropriata una
giornata di ammissione o una singola
giornata di degenza ¢ sufficiente che
almeno uno dei rispettivi criteri espli-
citi sia rintracciabile nella documenta-
zione del paziente, senza aggiunte o
interpretazioni o inferenze personali.
Se nessuno dei criteri & stato soddi-
sfatto il rilevatore giudichera non giu-
stificata (non appropriata) una deter-

Tabella 1 - Numero di cartelle cliniche del campione per 1’anno 2000 suddivise per presidio

Numerosita . ..
- . . . Ripartizione %
Presidi ospedalieri Campionaria er vresidio

(n. schede) perp
Belluno 476 55,28%
Agordo 134 15,56%
Pieve di Cadore 114 13,24%
Codivilla Putti Cortina 137 15,91%
Totale 861 100%
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minata giornata di ammissione o gior-
nata di degenza.

Quando I’episodio assistenziale
esaminato (sia la giornata di ammis-
sione che ogni successiva giornata di
degenza) ¢ classificato come non ap-
propriato in base ai criteri di valuta-
zione previsti, il protocollo prevede
che debbano ricercarsi uno o pitt moti-
vi dell’inappropriatezza.

La rilevazione dei motivi d’inap-
propriatezza serve a:

— interpretare correttamente le sti-
me di inappropriatezza in modo da di-
stinguere tra:

(1) condizioni indipendenti dalle
decisioni di pertinenza dell’ospedale
(presidio o azienda autonoma),

(i1) condizioni dipendenti dalle
decisioni del management ospedalie-
10, per esempio legate a insufficienza
dei servizi diagnostici o a mancanza di
specifiche figure professionali,

(iii) condizioni dipendenti dal di-
verso grado di efficienza delle singole
unita operative o dipartimenti,

-— indirizzare la ricerca di interven-
ti correttivi specifici e mirati.

Le analisi consentite dal protocollo
possono, nello specifico caso, riguar-
dare:

(i) I’intera azienda,

(i1) 1 singoli presidi,

(iii) le singole unita operative al-
I"interno del presidio, o articolazioni
ritenute utili ai fini del recupero di ef-
ficienza (dipartimenti, divisioni, strut-
ture semplici).

Per ognuno di questi oggetti di rife-
rimento si possono determinare:

(1) il numero di giornate inappro-
priate in ammissione,

(i1) il numero di giornate inap-
propriate in degenza,

(iii) i motivi di inappropriatezza
per ciascuna delle giornate considera-
te.

L’analisi che segue considera i dati
aziendali nel loro insieme e, per bre-
vitd espositiva, si focalizza sul presi-
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dio di Belluno, tralasciando I’analisi
relativa agli altri presidi; le considera-
zioni finali tuttavia sono applicabili a
tutti i presidi della stessa azienda.

Nella prima scheda riassuntiva (ta-
belle 2, 3 e 4) sono riportati i dati di
sintesi, riferiti ai periodi di rilevazio-
ne trimestrale. Da questa sintesi si
evince che ben il 30,7% delle cartelle
analizzate, & classificata come inap-
propriata dal punto di vista dei criteri
di ammissione, mentre il numero di
giornate di degenza inappropriate sale
al 36,8%. Infine il numero di ricoveri
totalmente inappropriati rappresenta
I'11,3%.

Management ed Economia Sanitaria

La tabella 5 presenta le giornate
inappropriate in ammissione, suddivi-
se per presidio ospedaliero; da questa
elaborazione si evince come il numero
di schede inappropriate in ammissione
sia percentualmente molto differente
da presidio a presidio. Le possibili
spiegazioni possono connettersi con la
diversa dislocazione geografica dei
presidi (non si deve dimenticare che il
territorio dell’azienda bellunese &
completamente montano), e le conse-
guenti diverse condizioni di viabilita,
con le dimensioni, con la tipologia di
specializzazioni presenti, ma anche
con I’intensita con cui il management

Tabelle 2, 3 e 4 - Riepilogo monitoraggio trimestrale appropriatezza ricoveri ordinari anno

2000
Tabella 2 - Ammissione
. N. schede N. schede % schede
Trimestre g . . . .
campionate Inappropriate inappropriate
1° 208 74 35,6%
2° 190 64 33,7%
3° 233 65 27,9%
4° 230 61 26,5%
Anno 2600 861 264 30,7%
Tabella 3 - Degenza
{ Trimestre N. giornate . N. gmrna‘te . % gmrna_te
inappropriate Inappropriate
| 1o 1783 633 35,5%
2° 1.938 728 v 37.6%
3° 1.949 793 40,7%
4° 1.643 536 32,6%
Anno 2000 7.313 2.690 36,8%
Tabella 4 - Ricoveri totalmente inappropriati
N. ricoveri N. ricoveri % ricoveri
Trimestre RN Totalmente totalmente
esaminati . .. . e e
inappropriati inappropriati
1° 208 36 17,3%
2° 190 19 10,0%
3° 233 22 9,4%
4° 230 20 8,7%
Anno 2000 861 97 11,3%
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focalizza le proprie risorse innovative
nei diversi presidi. Per quanto riguar-
da i presidi ospedalieri con la maggio-
re percentuale di ammissioni inappro-
priate, una possibile spiegazione si
trova proprio in una differente moda-
lita d’uso dell’ospedale per acuti, se-
condo quanto specificato nell’introdu-
zione.

Nella tabella 6 sono riportate le
giornate inappropriate in ammissione
divise per unita operativa del presidio
di Belluno. Le unita operative sono
state elencate separando quelle di tipo
medico da quelle chirurgiche. All’in-
terno di questa separazione, sono poi
state poste in ordine decrescente di %
di schede inappropriate. Per 4 unita
operative su 8 appartenenti all’area
medica viene documentata una % di
inappropriatezza superiore alla media
del presidio, attestata su 24,37%, men-
tre solo 2 unita operative chirurgiche
su 5 manifestano lo stesso risultato.
Singolare appare la condizione della
divisione di urologia, peraltro di parti-
colare e riconosciuto valore clinico,
che si attesta su valori piu simili a
quelli di una divisione internistica. Per
questo parametro, nel complesso le di-
visioni di area medica manifestano il
25,4% di giornate inappropriate in
ammissione, a confronto del 25% per
le divisioni di area chirurgica, pertanto
un comportamento all’ammissione
sostanzialmente sovrapponibile

Passando alle giornate di degenza
inappropriate, la tabella 7 propone una
visione sintetica della rilevazione sui
4 presidi ospedalieri. Diversamente da
quanto evidenziato in tabella 5, in
questa rappresentazione si nota un
comportamento meno eterogeneo tra
presidi; in generale si puo affermare
che nell’insieme dei presidi aziendali
pit di una giornata di degenza su tre €
considerata inappropriata dal proto-
collo.

Ancora una volta questo tipo di
analisi puo essere portato a livello di
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Tabella 5 - Giornate inappropriate in ammissione; riepilogo per ospedale, anno 2000

Istituto di ammissione N. schede ini;;:(l:;l(‘liil te inz;;s:g;gii\ te
Ospedale di Belluno 476 116 24,37%
Ospedale di Agordo 134 50 37.31%
Ospedale di Pieve di Cadore 114 30 26,32%
Codivilla-Putti di Cortina 137 68 49,64%
ULSS 861 264 30,7 %

Tabella 6 - Ospedale di Belluno. Giornate inappropriate in ammissione, per unita operativa,

anno 2000
Reparto di ammissione N. schede imljp.::(t:;gi‘; te inzi::(})l:giz te
Geriatria 29 12 41,38%
Malattie infettive 16 6 37,50%
Medicina 51 16 31,37%
Neurologia 37 11 29,73%
Nefrologia e dialisi 10 20,00%
Oncologia medica 22 18,18%
Cardiologia 27 11,11%
Pneumologia 32 3 9,38%
Urologia 43 15 34,88%
ORL 43 12 2791%
Chirurgia 58 14 24,14%
Ortopedia 66 14 21,21%
Oculistica 26 4 15,38%
Altri reparti 16 0 00,00%
Totale 476 116 24,37 %

Tabella 7 - Giornate di degenza inappropriate; riepilogo per singolo presidio

Presidio N. giorna.lte ) N. giorna.te . Y% giorna.te
complessive inappropriate inappropriate
Ospedale di Belluno 3.939 1.270 32.2%
Ospedale di Agordo 1.284 635 49,5%
Ospedale di Pieve di Cadore 998 374 37,5%
Codivilla-Putti di Cortina 1.092 411 37,6%
ULSS 7.313 2.690 36,8%
N. 39 - Sez. 3
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singola unita operativa come dimo-
stra la tabella 8 nella quale sono rap-
presentate le unita operative del presi-
dio di Belluno, ordinate all’interno
dell’area medica e dell’area chirurgi-
ca, secondo la percentuale decrescen-
te di giornate di degenza inappropria-
te. Si nota come la divisione di geria-
tria conservi la prima posizione anche
in termini di percentuale di giornate
di degenza ritenute inappropriate,
mentre nell’area chirurgica, ¢ la divi-
sione di ortopedia che manifesta la
maggior percentuale di giornate inap-
propriate in degenza. Queste conside-
razioni confermano il meccanismo di
funzionamento del protocollo; da un
lato la casistica in ambito geriatrico
che spesso esprime bisogni assisten-
ziali diversi da quelli che dovrebbero
essere soddisfatti appropriatamente in
ambito ospedaliero e che potrebbero
trovare adeguata risposta in «setting»
assistenziali diversi; dall’altro le atti-
vita in ambito ortopedico che potreb-
bero trovare, dopo gli specifici atti
chirurgici, risposte assistenziali non
necessariamente legate al ricovero in
ambito chirurgico — si pensa per
esempio ad una eventuale degenza
riabilitativa post-chirurgica —, o ri-
sposte assistenziali erogabili senza la
necessita di ricovero; ed in questo ca-
so si puo fare riferimento alle attivita
riabilitative ambulatoriali o domici-
liari.

Infine la tabella 9 che riporta il nu-
mero totale di ricoveri totalmente
inappropriati, evidenzia i valori per
singolo presidio, il valore medio
aziendale e 1’obiettivo regionale atte-
so per I’anno 2000. Come si vede I'o-
biettivo regionale viene significativa-
mente rispettato nella dimensione
aziendale, situandosi ad un valore del
11,3% contro un 14% valore obiettivo
regionale.

La misura del numero di giornate
inappropriate in ammissione ed in de-
genza, secondo il protocollo PRUO,

N. 39 - Sez. 3*

pud dunque servire come tracciante —
per quanto grossolano — per la misu-
razione dell’efficienza operativa; sen-
za altre informazioni lascerebbe tutta-
via sostanzialmente impossibile indi-
viduare le ragioni puntuali che hanno
portato, come conseguenza, all’utiliz-
zo inappropriato dell’ ospedale stesso.
A questa mancanza pud sopperire la
ricerca dei motivi della condotta inap-
propriata; la ricerca dei motivi con-
sente di analizzare il valore globale di
inappropriatezza (che, come noto, ¢
misurato in giornate di degenza inap-
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propriate o in ammissioni inappro-
priate), separandolo nelle sue compo-
nenti pitt importanti, e consentendo al-
tresi di identificare possibilita di inter-
vento tese a ridurre il fenomeno dell’i-
nappropriatezza generica. I motivi so-
no aggregati in 6 differenti raggruppa-
menti, ognuno dei quali identifica pro-
blematiche specifiche che consentono
di separare le differenti responsabilita
che si riverberano nell’utilizzo della
risorsa ospedale. Tali raggruppamenti
di motivi sono di seguito sintetica-
mente descritti:

Tabella 8§ - Ospedale di Belluno. Giornate inappropriate in degenza, per unita operativa, an-

no 2000
Reparto di degenza complessive | inappropriate | inappropriate
Geriatria 458 289 63,1%
Medicina 632 259 41,0%
Neurologia 392 158 40,3%
Pneumologia 309 89 28,8%
Malattie infettive 128 35 27.3%
Nefrologia e dialisi 95 17 17,9%
Oncologia medica 161 24 14,9%
Cardiologia 211 31 14,7%
Ortopedia 516 176 34,1%
ORL 249 68 27,3%
Urologia 315 68 21,6%
Chirurgia 425 51 12,0%
Oculistica 48 5 10,4%
TOTALE 3.939 1.270 32,2%

Tabella 9 - Ricoveri totalmente inappropriati. Riepilogo per ospedale ed obiettivo regionale

anno 2000

N. ricoveri % ricoveri Obiettivo

Presidio N. cartelle totalmente totalmente regionale
inappropriati | inappropriati 2000
Ospedale di Belluno 476 47 9,87% 14%
Ospedale di Agordo 134 14 10,45% 14%
Ospedale di Pieve di Cadore 114 18 15,79% 14%
Codivilla-Putti di Cortina 137 18 13,14% 14%
TOTALE 861 97 11,3% 14%
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— gruppo A: paziente in attesa di
intervento ma...,

— gruppo B: paziente in aftesa di
eseguire esami,

— gruppo C: paziente in attesa di
visita specialistica,

— gruppo D: paziente in attesa esi-
to esami,

— gruppo E: altri motivi riferibili
all’ospedale,

— gruppo F: motivi socio ambien-
tali.

La tabella 10 identifica analitica-
mente i motivi rilevati durante il cam-
pionamento dell’anno 2000 presso i
presidi dell’azienda bellunese. Questa
rilevazione pud naturalmente essere
svolta per singolo presidio; si veda a
titolo di esempio la tabella 11 relativa
al solo presidio di Belluno. L’analisi
di questa tabella dimostra:

— che i motivi socioambientali
(gruppo F), che spesso sono invocati
dagli operatori come causa extraospe-
daliera dell’impossibilita di ridurre le
degenze, rappresentano solo il 10%
delle giornate inappropriate;

— che il gruppo di motivi che da
conto del maggior numero di giornate
inappropriate ¢ il gruppo E (altri mo-
tivi riferibili all’ospedale) con il 53%
di giornate inappropriate; in partico-
lare il solo motivo n. 201 (sintomato-
logia lieve ma il curante ritiene utile
trattenere il paziente) rende conto di
ben 586 giornate inappropriate su
1270, pari ad una percentuale del
46%;

— che il gruppo B (paziente in atte-
sa di eseguire esami) con il 23 % di
giornate inappropriate ed il gruppo C
(paziente in attesa di visita specialisti-
ca) con1’8% di giornate inappropriate,
rappresentano i gruppi sui quali un in-
tervento organizzativo di razionaliz-
zazione potrebbe dare interessanti ri-
sultati;

— che il gruppo A (paziente in atte-
sa di intervento) rappresenta una %
decisamente bassa, a testimonianza
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Tabella 10 - Motivi di inappopriatezza; dati complessivi anno 2000

MOt.iVi - Numero
di Descrizione .
inappropriatezza glornate
Gruppo A: Paziente in attesa di intervento, ma
112 In corso accertamenti preoperatori 59
113 In attesa di intervento 74
119 Altro 11
111 Sala oper. indisp. per ragioni organizzative 2
Totale giornate 146
Gruppo B: Paziente in attesa di eseguire esami
129 Endoscopia digestiva 55
143 Altro 1
140 Prove funz. respiratoria 8
137 Indagini urologiche dinamiche 4
133 Esami cardiologici non invasivi 28
130 Broncoscopia 4
128 Esami con isotopi 5
121 Radiologia convenzionale 80
126 RNN 24
125 Doppler ecodoppler 22
124 Metodiche radiologia invasiva 9
123 Ecografia (non cardiaca) 45
122 Tac 122
127 Esami ematochimici e bioumorali 18
131 Esplorazione funzionale del sistema nervoso 7
Totale giornate 432
Gruppo C: Paziente in attesa di visita specialistica
156 Oncologica 9
155 Ortopedica 7
154 Chirurgica 5
153 Oculistica 16
152 ORL 8
150 Cardiologica 8
162 Urologica 11
151 Neurologica 25
254 Altra visita 18
163 Nefrologica 4
166 Dermatologica 8
168 FKT 17
170 Internistica 3
253 Visita anestesiologica (non preoperatoria) 5
250 Ematologica 6
160 Psichiatrica 1
161 Ginecologica 3
Totale giornate 154
N. 39 - Sez. 3¢
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Segue tabella 10 - Motivi di inappopriatezza; dati complessivi anno 2000

Motivi N
di Descrizione .umel;o
inappropriatezza giornate
Gruppo D: Paziente in attesa esito di esami
183 Esami cardiologici non invasivi 6
198 Altro (es esami cito o istologici) 6
179 Endoscopia digestiva 5
175 Doppler ecodoppler 4
174 Metodiche radiologia invasiva 2
173 Ecografia (non cardiaca) 12
178 Esami con isotopi 2
171 Radiologia convenzionale 19
172 Tac 15
Totale giornate 71
Gruppo E: Altri motivi riferibili all’ospedale
202 Iter diagnostico-terapeutico non definito 80
203 Ritardo compilazione documenti 1
204 Permesso 60
201 Sintomatol. lieve ma curante ritiene utile trattenere il pz 1180
Totale giornate 1321
Gruppo F: Motivi socioambientali
205 Attesa trasferimento in altra struttura per acuti 2
221 Assistenza in strutture non per acuti indisponibile 26
214 Indisponibilita di strutture riabilitative 434
213 Difficolta nei trasporti per esami/terapie 48
206 Attesa trasferimento in struttura non per acuti 52
210 Assistenza domiciliare indisponibile 4
Totale giornate 566

della sostanziale attenzione nei con-
fronti dei bisogni della specifica uten-
za di un ospedale per acuti.

Infine la tabella 12 riporta un
confronto tra gruppi di motivi rile-
vati per 1 differenti presidi dell’azien-
da bellunese, che conferma nella so-
stanza quanto rilevato a proposito
dell’analisi dei motivi riguardanti il
solo presidio bellunese, pur con alcu-
ne differenze riguardanti i presidi di
Cortina e Agordo, con particolare ri-
guardo al gruppo di motivi socioam-
bientali.

N. 39 - Sez. 3¢

3. Conclusioni

Quale pud essere 1'uso del PRUO
nelle aziende sanitarie italiane? 1l
PRUO non pud sostituire gli studi ap-
propriatezza clinica, anche se da que-
sta potrebbe trarre in futuro ulteriori
rinforzi scientifici. Pud essere utile
per migliorare la qualita dell’ assisten-
za ospedaliera? Puo essere utile per
aumentare 1’efficienza dei singoli
ospedali? Puo essere di supporto ai
processi programmatori in ambito
aziendale?
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Si consideri la tabella 13; come det-
to in precedenza, tramite 1’identifica-
zione dei motivi di inappropriatezza,
vengono individuati gli scostamenti
dal protocollo nel consumo di giornate
di degenza. Con una semplice estrapo-
lazione lineare dei dati raccolti, ipotiz-
zando un fabbisogno annuo di ricoveri
in regime ordinario in numero di
20.000, adottando la durata media del-
la degenza che risulta dal campione
analizzato (8,5 giorni), ed utilizzando
il tasso di inappropriatezza rilevato
nel campione (pari al 36,8%), il nume-
ro di giornate inappropriate/anno ri-
sulta pari a 62.560. Frazionando tale
quantita sulla base della percentuale
per gruppi di motivi di inappropriatez-
za, riportati nella tabella, si ottiene una
dimensione teorica dell’inefficienza
d’uso dell’assistenza ospedaliera.
Inoltre, e solo a scopo speculativo, si
pud trasformare tale dimensione in
posti letto equivalenti, dividendo il
numero di giornate inappropriate per
365; in altri termini, a parita di case
mix, si potrebbero produrre gli stessi
ricoveri con un numero significativa-
mente inferiore di giornate di degenza
e di posti letto.

Scontando le condizioni ambienta-
I, le caratteristiche della popolazione,
le condizioni economiche, resta una
parte importante per il miglioramento
dell’efficienza d’uso dell’ospedale;
tale parte & legata al comportamento
del singolo medico curante, laddove
decida di ritardare le dimissioni per
precauzione (motivo 201 di inappro-
priatezza); ma anche al management
del singolo presidio, o unita operativa
laddove non siano adeguatamente ga-
rantiti efficienti percorsi diagnostico-
terapeutici (gruppi B e C dei motivi).
Al management aziendale compete
piu direttamente la responsabilita di
identificare risposte a quelle condizio-
ni di inappropriatezza che non dipen-
dono direttamente dai medici ospeda-
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Tabella 11 - Presidio di Belluno: motivi di inappropriatezza, anno 2000

Motivi Numero
di Descrizione um
. . giornate
inappropriatezza
Gruppo A: Paziente in attesa di intervento, ma
113 In attesa di intervento 49
112 In corso accertamenti preoperatori 4
111 Sala oper. indisp. per ragioni organizzative 1
Totale giornate 54
Gruppo B: Paziente in attesa di eseguire esami
122 Tac 82
121 Radiologia convenzionale 62
129 Endoscopia digestiva 35
123 Ecografia (non cardiaca) 25
126 RNN 24
133 Esami cardiologici non invasivi 18
125 Doppler ecodoppler 11
140 Prove funz. respiratoria 8
127 Esami ematochimici e bioumorali 5
124 Metodiche radiologia invasiva 5
128 Esami con isotopi 5
130 Broncoscopia 4
131 Esplorazione funzionale del sistema nervoso 3
137 Indagini urologiche dinamiche 2
143 Altro 1
Totale giornate 290
Gruppo C: Paziente in attesa di visita specialistica
254 Altra visita 18
168 FKT 17
151 Neurologica 15
156 Oncologica 9
166 Dermatologica 8
150 Cardiologica 6
250 Ematologica 6
152 ORL 5
253 Visita anestesiologica (non preoperatoria) 5
161 Ginecologica 3
154 Chirurgica 2
170 Internistica 2
153 Oculistica 2
Totale giornate 98
Gruppo D: Paziente in attesa esito di esami
171 Radiologia convenzionale 17
198 Altro (es esami cito o istologici) 6
172 Tac 6
183 Esami cardiologici non invasivi 5
174 Metodiche radiologia invasiva 2
179 Endoscopia digestiva 1
Totale giornate 37
Gruppo E: Altri motivi riferibili all’ospedale
201 Sintomatol. lieve ma curante ritiene utile tratt 586
204 Permesso 42
202 Irer diagnostico-terapeutico non definito 42
Totale giornate 670
Gruppo F: Motivi socioambientali
214 Indisponibilita di strutture riabilitative 69
206 Attesa trasferimento in struttura non per acuti 26
213 Difficolta nei trasporti per esami/terapie 19
221 Assistenza in strutture non per acuti indisponibile 7
Totale giornate 121
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lieri; il riferimento ¢ ai gruppi F e E dei
motivi.

Quale strategia si puo delineare per
I’azienda bellunese? Si potrebbe sin-
tetizzare in due parole: formazione ed
innovazione. La formazione princi-
palmente orientata al personale medi-
co per migliorare 1’ appropriatezza, di-
mostrando, dati alla mano, le origini
dei comportamenti professionali inef-
ficienti. Formazione anche sugli ap-
procci innovativi per il miglioramento
dei processi assistenziali: adozione di
linee guida, implementazione di meto-
dologie per il miglioramento della
qualita, processi di audit clinico per
garantire uguaglianza di trattamento
sull’intero territorio aziendale.

Ma anche innovazione di processo
assistenziale, attraverso 1’adozione di
modalita assistenziali extra-ospedale
quali assistenza domiciliare integrata,
ma anche gestione diretta di particola-
ri tipologie di pazienti da parte di me-
dici di medicina generale all’interno
di case di riposo dislocate sul territo-
rio.

(1) (Del.G.R. del 30 dicembre 1997, n.
4783) «Valutazione dell’appropriatezza del-
I’assistenza ospedaliera nella prospettiva del-
I’azienda Ulss. Creazione di una rete regionale
per la sperimentazione del protocollo per la re-
visione dell’uso dell’ospedale (P.R.U.O.) nel
Veneto».
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Tabella 12 - Confronti tra i motivi di inappropriatezza dei presidi ospedalieri, anno 2000
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INDIRIZZI UTILIL:

www.sanita.fvg.it/specializza/programmi/
[fr_pruo.htm: per disporre del manuale
PRUO;

www. rand.org/publications/MR/MR1269/:
per disporre del RAND-UCLA Appropria-
teness Method.

Belluno Cortina Agordo Pieve di Cadore
GG %o GG % GG % GG %
GRUPPO A: Paziente in attesa di intervento, ma 54 4,3% 19 4,6% 55 8,7% 18 4,8%
GRUPPO B: Paziente in attesa di eseguire esami 290 | 22.8% 1 0,2% 97 | 153% 44 | 11,8%
GRUPPO C: Paziente in attesa di visita specialistica 98 7,7% 0 0,0% 43 6,8% 13 3,5%
GRUPPO D: Paziente in attesa esito di esami 37 2,9% 0 0,0% 9 1,4% 25 6,7%
GRUPPO E: Altri motivi riferibili all’ospedale 670 | 52,8% 190 | 462% 202 | 31.8% 259 | 69,3%
GRUPPO F: Motivi socioambientali 121 9,5% 201 | 48,9% 229 | 36,1% 15 4,0%
TOTALE| 1270 | 100% 411 [100,0% 635 |100,0% 374 [100,0%
Tabella 13 - Estrapolazione per un fabbisogno stimato di 20.000 ricoveri/anno
Totale Ipotesi simulazione
Motivi di inappropriatezza
GG. % GG. P.L.EQ.TI
GRUPPO A: Paziente in attesa di intervento, ma 146 5,43 3.395 9
GRUPPO B: Paziente in attesa di eseguire esami 432 16,06 10.047 28
GRUPPO C: Paziente in attesa di visita specialistica 154 5,72 3.582 10
GRUPPO D: Paziente in attesa esito di esami 71 2,64 1.651 5
GRUPPO E: Altri motivi riferibili all’ospedale 1321 49,11 30.722 84
GRUPPO F: Motivi socioambientali 566 21,04 13.163 36
TOTALE 2690 100 62.560 171
Stima delle giornate inappropriate N. Degenza Tasso inap- | N. giornate
ricoveri/anno media propriatezza | inappropriate
20.000 8,5 36,8 62.560
131
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ANALISI STRUTTURALE E FUNZIONALE DI UN DISTRETTO
SOCIO SANITARIO IN UNA AZIENDA SANITARIA DELLA

Dario Zanon, Simonetta Scaramagli

Azienda J.L.5.5.n. 10

REGIONE VENETO

SoMMARIO: 1. Premessa - 2. Il contesto: I’ Azienda sanitaria n.10 del Veneto orientale - 3. Analisi strutturale e funzionale del distretto
n. 1 - 4. Verso quale modello di distretto si sta andando? - 5. Conclusioni.

1. Premessa

Nella normativa statale pil recente
il distretto € stato oggetto di particola-
re attenzione sia nel Psn 1998-2000,
nel D.L.von. 502/92 che nel D.L.von.
229/99.

Con D.L.vo n. 229/99 il legislatore
ha prefigurato un modello distrettuale
di tipo strutturale individuando il di-
stretto come una macrostruttura azien-
dale dotata di autonomia tecnico ge-
stionale ed economico finanziaria con
contabilita separata all’interno del bi-
lancio aziendale, attraverso la quale
I’Azienda sanitaria assicura 1’assi-
stenza primaria con interventi sia sani-
tari che socio-sanitari, garantiti anche
in funzione di coordinamento con le
rimanenti attivita svolte dagli altri di-
partimenti e servizi aziendali compre-
si i presidi ospedalieri (art. 3-guater
del D.L.vo n. 229/99). Se con il
D.L.von. 502/92 il distretto veniva in-
dividuato come una struttura operati-
va deputata alla produzione di servizi
conilD.L.von. 229/99, esso assume il
carattere di una area di governo (art.
3-quater).

La Regione Veneto che ha optato
per un modello basato sulla centralita
della Azienda sanitaria non scorpo-
rando gli ospedali dalle Aziende terri-
toriali (Longo F., 1999) ha indubbia-
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mente anticipato la normativa nazio-
nale prevedendo dapprima I’istituzio-
ne del distretto socio sanitario (L. reg.
n. 56/94), connotandolo come una del-
le tre macrostrutture aziendali assieme
all’ospedale e al dipartimento di pre-
venzione e successivamente adottan-
do un piano unitario, di programma-
zione sia sociale che sanitaria (L. Reg.
n. 5/96, piano socio sanitario). Diver-
se esperienze maturate nel territorio
regionale sono in linea con gli indiriz-
zi nazionali per la definizione di quel
contesto operativo necessario a garan-
tire e coniugare prestazioni sanitarie,
prestazioni socio-sanitarie e presta-
zioni socio-assistenziali. Permangono
comunque alcune debolezze e limiti
strutturali del sistema che rallentano il
pieno sviluppo della struttura distret-
tuale. Debolezze che attengono al ruo-
lo ed alle funzioni dei medici di medi-
cina generale, alla formazione dei di-
rettori di distretto, ed alla difficolta di
integrazione sul territorio tra sanitario
e sociale (Maciocco G., 2000).

2. Il contesto: I’Azienda sanitaria n.
10 del Veneto orientale

La Azienda sanitaria n. 10 & il frutto
della fusione, nel 1995, della ex Ulss
n. 10 di San Dona di Piave (ab.

102.886 con 5 distretti socio sanitari)
e della n. 14 di Portogruaro (ab.
90.802 con 4 distretti socio sanitari).
Ha una popolazione totale di 196.842
ab., una superficie di 1.062,4 Kmq che
ne fa la terza azienda del Veneto per
estensione territoriale ed una densita
di popolazione pari a 185 ab/Kmq che
la pone tra le meno densamente abita-
te. Il territorio di pianura non presenta
grandi ostacoli per la viabilita ed & ca-
ratterizzato dalla presenza di 4 grandi
spiagge con 14 milioni di presenze tu-
ristiche.

Sul territorio della Azienda sono
presenti 3 presidi ospedalieri (678 p.1.)
¢ una struttura privata preaccreditata
(110 p.1). Sono presenti 6 strutture re-
sidenziali per anziani non autosuffi-
cienti con una offerta di 422 p.I. e 4
strutture residenziali per disabili per
49 p.1. La Azienda sanitaria risulta ar-
ticolata in 5 distretti socio sanitari. I
nuovi distretti sono stati istituiti nel
19935, attenendosi alle indicazioni del-
la Regione che con la L. Reg. n. 56/94
aveva previsto la creazione di un di-
stretto «forte». Dopo una prima (9/95)
fase di organizzazione provvisoria dei
distretti & seguita dopo un anno di spe-
rimentazione una organizzazione de-
finitiva (9/96) con la strutturazione di
5 distretti in unita operative. Sulla ba-
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se dell’esperienza maturata nella con-
duzione dei precedenti distretti si €
evidenziato che la non coincidenza
degli aspetti gerarchico e funzionale
costituiva un fattore di intrinseca e no-
tevole debolezza per lo sviluppo dei
servizi territoriali. Pertanto si € optato
fin dall’inizio per una necessaria e net-
ta separazione in sede periferica delle
attivita e delle risorse umane e mate-
riali impiegate per lo svolgimento del-
le attivita del dipartimento di preven-
zione (fatte salve eventuali sedi comu-
ni), per il superamento dei settori ma-
terno infantile ed eta adulta e dei servi-
zi sociali intesi come gestione centra-
lizzata assegnando tutte le risorse ope-
rative ai distretti.

Nella definizione delle Uu.oo. si &
optato per un modello organizzativo
misto con Uu.oo. di tipo verticale, che
comprendessero i servizi rivolti a tutta
la popolazione, e Uu.oo. trasversali
per area omogenea. I referenti di area,
posti in staff alla direzione strategica,
non hanno assunto compiti di gestio-
ne, ma di solo supporto alla program-
mazione aziendale.

3. Analisi strutturale e funzionale
del distretton. 1

Il distretto n. 1 ¢ il pit ampio della
Ulss ed ¢ il prodotto della fusione di
tre precedenti distretti (rispettivamen-
te di 12.797,9.199 ¢ 46.142 ab.); com-
prende 7 Comuni per un totale di
70.630 ab., presenta un indice di vec-
chiaia pari a 129, un indice di dipen-
denza pari a 44 ed il 17,3% di ultrases-
santacinquenni. Al momento della
istituzione nel 1995 le attivita princi-
pali gia svolte al proprio interno con
responsabilita e risorse affidate al re-
sponsabile di distretto erano le se-
guenti: attivita igienistica, consultorio
pediatrico, medicina scolastica, assi-
stenza infermieristica domiciliare,
consultorio familiare, assistenza al-
I’ handicap domiciliare e scolastica.
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Nel distretto operavano gia dalla fi-
ne anni ’80, servizi sanitari e sociali
dell’azienda, ancorché le dimensioni
ridotte, la scarsita di risorse, € la rile-
vante attivita igienistica delegata dal
settore igiene pubblica, rendessero
difficile I’operativita sul versante assi-
stenziale. Utilizzando un linguaggio
di alcuni ricercatori il distretto poteva
essere definito come un «distretto
evoluto» ma non ancora come un «di-
stretto integrato» (Longo F., 1999);
infatti il coinvolgimento dei Mmg era
scarso e assente il lavoro congiunto
con le amministrazioni comunali. La
trasformazione del distretto n. 1 in
struttura con ambito territoriale di
70.000 abitanti, ha necessariamente
comportato una trasformazione del-
I’organizzazione in «unita operative»
(U.0.), ai fini di garantire la funziona-
lita/economicita dei servizi territoria-
li. Il distretto & articolato fisicamente
su una pluralita di presidi e cinque se-
di periferiche comunali che fungono
come momento di erogazione decen-
trata di una unica struttura organizza-
tiva. Si € ritenuto di mantenere quella
presenza capillare anche fisica sul ter-
ritorio che aveva contraddistinto i pre-
cedenti distretti, garantendo in alcune
sedi comunali una attivitd amministra-
tiva, di prelievo ematico e di consulto-
rio familiare per rendere possibile una
agevole fruizione di alcuni servizi. Le
unita operative del distretto n. 1 sono
state cosi individuate:

area amministrativa per le atti-
vita rivolte al pubblico (anagrafe sani-
taria, CUP, cassa, ...) alla quale si ag-
grega la direzione distrettuale; U.o.
assistenza sanitaria base che compren-
de i seguenti principali servizi e inter-
venti: Uod, Mmg/Pls, continuita assi-
stenziale, medicina turistica, ass. far-
maceutica, ass. domiciliare, ass. resi-
denziale extraospedaliera; U.o. assi-
stenza sanitaria specialistica che com-
prende i seguenti servizi e interventi:
ass. protesica, ass. integrativa, ass. ter-
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male, ass. specialistica ambulatoriale;
U.o. sociale con i seguenti servizi e in-
terventi principali servizi e interventi
di integrazione sociale, scolastica e
domiciliare dei portatori di handicap,
ass. socio educativa ai minori; U.o.
consultorio familiare che comprende i
seguenti servizi e interventi: consulto-
rio familiare, consultorio ostetrico-gi-
necologico, servizio tutela minori;
U.o. neuropsichiatria infantile; U.o.
centro educativo occupazionale diur-
no; U.o. tossicodipendenze (di cui al
P.O. regionale tossicodipendenze e al
D.M. n. 444/90 ¢ alla Del. G.R.V.
2217/99 sul dipartimento funzionale
delle dipendenze); U.o. salute mentale
che comprende servizi e interventi
svolti dalla équipe pluriprofessionale,
in particolare: Centri di salute mentale
(Csm) con funzioni di ambulatorio,
centro diurno e day hospital territoria-
le, Servizio psichiatrico di diagnosi e
cura (Spdc) con funzioni di ricovero
ordinario e diurno, Comunita terapeu-
tica residenziale protetta (Ctrp), Co-
munitd alloggio e appartamento pro-
tetto.

Per migliorare 1’erogazione dei ser-
vizi delle cure primarie a fine 1999 ¢
stata individuata una soluzione orga-
nizzativa che ha portato alla costitu-
zione di una unica U.o. di assistenza
sanitaria territoriale (U.o. Ast) al po-
sto delle Uu.oo. Asb e Asst, a cui com-
petono le responsabilita cliniche e di
produzione dei servizi sanitari (1’ass.
di medicina generale, I’ass. speciali-
stica ambulatoriale extraospedaliera,
I’ass. domiciliare, I’ass. residenziale e
semiresidenziale).

A capo di ciascuna U.o. € nominato
un responsabile di unita operativa che
ha la responsabilita tecnico-funziona-
le della stessa, finalizzata al raggiun-
gimento degli obiettivi prefissati, nei
limiti del budget assegnato e nel ri-
spetto dei programmi di lavoro. La re-
sponsabilita delle Uu.oo. sanitarie ¢
stata affidata ad un dirigente medico
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di 2° livello, per le Uu.oo. sociali al
personale nominato & stato ricono-
sciuto un incentivo economico. I mo-
menti di responsabilita nell’ambito
del distretto, considerata la verticalita
del rapporto gerarchico all’interno
dell’azienda, si configurano secondo
il seguente modulo «ogni operatore ri-
sponde al responsabile della propria
U.o., il quale risponde al responsabile
del distretto, che a sua volta si rappor-
ta con il vertice aziendale». Le Uu.oo.
di Npi, Sert, Salute mentale e CEOD
hanno valenza interdistrettuale assicu-
rando la attivita anche per il distretto
n. 2 (35.000 ab.); il rapporto gerarchi-
co ¢ comunque in capo al responsabile
del distretton. 1 acuila U.o. & stata as-
segnata e ne dipende per la assegna-
zione del budget. Al responsabile di
distretto spetta la gestione del budget,
la direzione degli operatori assegnati-
gli, il coordinamento degli obiettivi
quali quantitativi prefissati dalla dire-
zione della azienda, & responsabile
delle funzioni organizzative della in-
tera struttura operativa; nell’ottica
della integrazione socio sanitaria, ri-
sponde congiuntamente ai direttori sa-
nitario e dei servizi sociali, esercita la
vigilanza ed il potere disciplinare su
tutto il personale del distretto; ricopre
il ruolo di dirigente di livello e funzio-
ne apicale in posizione gerarchica-
mente sovraordinata a tutto il persona-
le incardinato e assegnato al distretto.
Successivamente nel 1998 con un re-
golamento aziendale in attuazione del
D.L.vo n. 29/93 e n. 80/98 sono stati
distinti e dettagliati i compiti della di-
rezione generale e i compiti delle dire-
zioni delle strutture operative della
Azienda sanitaria n. 10, nonché di cia-
scuna U.o. L’articolazione in unita
operative con proprio responsabile si e
dimostrata efficace per la realizzazio-
ne del modello di distretto «forte» pre-
figurato dalla normativa regionale e
nazionale permettendo il superamento
delle principali criticita, dimensione
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ridotta, funzioni, organizzazione fra-
gile, risorse scarse, debole collocazio-
ne nella struttura organizzativa azien-
dale, evidenziate nei distretti della Re-
gione Veneto (Regione Veneto,
1999).

La fase di costruzione del distretto,
ha permesso di raggiungere obiettivi
concreti sia sul versante delle funzio-
ni, che su quello della collocazione or-
ganizzativa interna all’azienda e delle
risorse investite. Sul versante della
funzioni il distretto ¢ diventato, attra-
verso le proprie unitd operative la
struttura responsabile della organizza-
zione e dello sviluppo del polo assi-
stenziale territoriale ed interlocutore
di tutte le scelte organizzative e pro-
gettuali della Azienda sanitaria che
coinvolgono I’assistenza extraospeda-
liera. Per raggiungere questo risultato
la direzione distrettuale ha ritenuto
strategico lavorare su alcune linee
operative: a) portare sotto il governo
del distretto tutti i servizi alla persona
operanti nel territorio; b) istituire mec-
canismi operativi (ex coordinamento
dei responsabili di unita operativa) per
creare il senso di appartenenza alla
nuova struttura; c) partecipare attiva-
mente alla costruzione e stesura del
piano di zona (1998); d) definire e
consolidare la logica del budget di di-
stretto (1° stesura anno 1998); e) po-
tenziare le attivita di assistenza domi-
ciliare integrata ADI attraverso I'im-
plementazione di un accordo di pro-
gramma Ulss-Comuni (1998); f) uti-
lizzare appieno lo strumento della
Uod (definita dalle del. G.R.V.
2034/94 e del. G.R.V. 561/98, come la
metodologia specifica per la valuta-
zione e predisposizione dei piani indi-
viduali di assistenza per i casi pill
complessi di soggetti non autosuffi-
cienti anziani o disabili, ma anche per
minori e pazienti psichiatrici o affetti
da HIV) che rappresenta la porta unica
di accesso alla rete integrata dei servi-
zi; g) garantire e realizzare ’integra-
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zione socio sanitaria con 1’ente Comu-
ne; h) coinvolgere i Mmg e Pls in for-
ma singola ed associata su aspetti pro-
fessionali quali la costruzione di linee
guida all’interno di una azione di go-
verno della domanda (budget del
Mmg 1° ciclo 1999); i) interpretare
appieno il ruolo di tutela del bisogno
di salute del singolo e della comunita
attraverso l’attenzione alle fasce de-
boli del Pssn.

In particolare si ¢ dato forte impulso
alla modalita di lavoro della Uod che
ha enfatizzato la forza del modello or-
ganizzativo aziendale, tendendo a por-
re al centro la relazione erogatore
utente e facendo si che 1’onere di svi-
luppare una risposta complessiva ed
integrata (sociale e sanitaria e tra le
specialita sanitarie) ricadesse sul di-
stretto e non sulla capacita di ricompo-
sizione dell’offerta da parte dell’uten-
te. Ne ¢ risultato che il distretto n. 1,
per le funzioni complessive delle tre
aree (governo, area sanitaria ed area
integrazione socio sanitaria) esamina-
te nella ricerca regionale risulta posi-
zionato al 3° posto sugli 84 distretti
del Veneto (Regione Veneto, 1999).

Sul versante della collocazione nel-
la struttura organizzativa aziendale la
crescente prevalenza di pazienti an-
ziani ed affetti da patologie cronico
degenerative, da un lato, ed il tasso di
inappropriatezza dell’ambito di cura
all’interno delle strutture sanitarie dal-
I’altro hanno comportato che il ruolo
del distretto, in quanto struttura depu-
tata al governo della rete assistenziale
extraospedaliera ed al governo della
medicina di base abbia trovato pari di-
gnitd del ruolo rispetto alla struttura
ospedaliera. Tale ruolo a livello azien-
dale ¢ stato riconosciuto al responsa-
bile di distretto con una collocazione
organizzativa retributiva pari a quello
del dirigente medico della funzione
ospedaliera. Il potere gerarchico su
tutti i fattori produttivi territoriali,
quali il personale, I’enfasi sul budget
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di distretto con il riconoscimento del
distretto come Cdr di IT livello al qua-
le sono subordinate gerarchicamente
tutte le Un.oo. distrettuali (Cdr I livel-
lo), lintroduzione del budger per la
medicina di base hanno dato consi-
stenza alla importanza strategica del
distretto per la intera azienda, anche se
¢ indubbio che i reali rapporti di forza
organizzativi con la struttura non sono
ancora del tutto coerenti con la archi-
tettura organizzativa della azienda.

Sul versante delle risorse investite
lo spostamento verso la struttura di-
strettuale € stato notevole come evi-
denziato dalla tabella 1 (non viene ri-
portata la dotazione organica dell’U.o.
di salute mentale che nel 1995 risulta-
va ancora divisa tra personale ospeda-
liero e territoriale).

Il distretto n. 1, con incardinati 176
dipendenti ed equiparabili, di cui 29
appartenenti alla U.o. di Salute menta-
le e non ricompresi nella tabella 1, & ri-
sultato, sulla base della ricerca regio-
nale, essere in assoluto il piui grande
del Veneto e secondo per numero di
operatori per mille abitanti (2,7
dip./1000 ab. - media regionale 0,8
dip./1000 ab.). Comprendendo anche
gli operatori convenzionati e i medici
SUMALI gli operatori totali del distret-
to sono risultati essere 202 pari a 3,1
operatori/1000 abitanti, valore tre vol-
te superiore alla media regionale di
171000 ab). Questi valori sono conse-
guenza del fatto che, a fronte di una
media regionale che vede incardinati

nei Distretti solo il 7% dei dipendenti
totali delle aziende sanitarie ed il 26,2
% di quelli extraospedalieri, nella
Azienda sanitaria 10 tali percentuali
sono del 19,2% e dell’83,2% posizio-
nando I’Azienda n. 10 al primo posto
in Regione Veneto per questi indicato-
ri (tabella 2).

4. Verso quale modello di distretto
ci si sta muovendo?

Due recenti seminari (1° Seminario
nazionale sui distretti sanitari, orga-
nizzato dalla Pfizer a Roma dal 30 no-
vembre al 2 dicembre 2000; 1°Semi-
nario regionale sui distretti socio sani-
tari - Verona 19 dicembre 2000) han-
no dimostrato la presenza di una realta
variegata ed una difficolta di linguag-
gio pur in presenza di realta che sicu-
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ramente si stanno muovendo nella di-
rezione di creare distretti capaci di as-
sicurare tutte le risposte diagnostiche
e terapeutiche extraospedaliere. In
particolare nella Regione Veneto, ne &
uscito un quadro del processo di di-
strettualizzazione definito dagli autori
della ricerca «a macchia di leopardo
per le disomogeneita notevoli fra le di-
verse aziende sanitarie ed a volte an-
che all’interno della azienda stessa.
Solo un quinto dei distretti socio sani-
tari sono ritenuti di avanguardia per le
funzioni esercitate, 1’organizzazione
interna, e I’assegnazione di risorse
umane e finanziarie» (Regione Vene-
to, 1999). Da un punto di vista macror-
ganizzativo il distretto n. 1, pur essen-
do risultato nella ricerca uno dei 10
Distretti «forti» del Veneto, non ha
completato il passaggio da un sistema

Tabella 1 - Dotazione organica al 31 dicembre 1995 e ad aprile 1999

Personale al 31-12-1995 Personale ad aprile 1999
Unita operativa
Dipendente | Convenzionato | Dipendente | Convenzionato

Direzione distrettuale 7 12

Assistenza sanitaria di base 5 16

Assistenza san. special. terr. 11 7.5 18 19
Sociale 14 10 7
Consultorio familiare 5 2 11 2
SeRT 11 17

NP1 12,5 16

CEOD 18 19 ‘

Totale 72,5 9.5 119 28

Tabella 2 - Dotazione organica ad aprile 1999

Personale dipendente
o equiparabile

Totale generale personale
compreso convenzionati

Percentuale personale
dipendente

Percentuale personale
dipendente

e SUMAI nei distretti nei distretti
sul totale personale sul totale personale
N. N./1000 ab. N. N./1000 ab. Aulss Aulss extraospedaliero
Distretto n. 1 176 2,7 202 3,1
AULSS n. 10 363 1,9 432 2,2 19.2% 83,2%
Regione Veneto 3529 0,8 4688 1 7% 26,2%
Range R.V. (min-max) 6,1-0,1" 7-0,1 2,3%-19,2% 8,9%-83,2%
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settoriale/funzionale ad uno «divisio-
nale puro» ancorché il trasferimento
dei fattori produttivi alle dipendenze
gerarchiche del responsabile del di-
stretto sia stato attuato. Si € cercato,
inizialmente di rispondere alla com-
plessita del contesto distrettuale con
un assetto organizzativo semplice e
fortemente integrato, semplificando
strutture e procedure, enfatizzando la
professionalita degli individui e dando
potere decisionale ad unitd organizza-
tive decentrate. La resistenza al cam-
biamento, I'incertezza e confusione
nell’interpretare la macrostruttura de-
liberata, nonché la forza di alcuni atto-
ri interni, spingono perd ancora per
mantenere la prevalenza dell’aspetto
tecnico funzionale su quello divisio-
nale al fine di far prevalere un modello
«Dipartimentale», allontanando il rea-
le assetto dal deliberato aziendale
(Caccia C., Longo F., 1994). Si & ve-
nuto cosi a creare un distretto con un
«modello misto» (distretto puro con
alcune U.o. a prevalente contenuto
tecnico funzionale). Questo modello
si trova ora ad affrontare la problema-
tica connessa alla istituzione di due
Dipartimenti funzionali aziendali, il
Dipartimento di salute mentale ed il
Dipartimento delle dipendenze. In
particolare il Dipartimento di salute
mentale, anche se non riconosciuto
come dipartimento strutturale o strut-
tura operativa della Azienda sanitaria,
essendo sempre inserito di fatto all’in-
terno della struttura distretto, tende in
realtd, anche per una normativa poco
chiara, a riconoscersi estraneo al go-
verno distrettuale, connotandosi come
una ulteriore quarta struttura azienda-
le. Con la creazione di Dipartimenti si
sta a nostro avviso tentando di reintro-
durre quel modello a matrice con in-
crocio tra dipendenze funzionali e ge-
rarchiche, che il legislatore regionale
con la L. reg. 56/1994 ha voluto con
forza superare, poiché aveva dimo-
strato sul campo la sua inefficacia e
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complessita per i meccanismi operati-
vi che ne dovevano governare la im-
plementazione. Viene cosi intaccata la
realta attuale che vede il distretto co-
me responsabile per la intera popola-
zione di riferimento di tutte le funzioni
assistenziali di primo livello, dotato di
tutte le competenze necessarie e re-
sponsabile ultimo e complessivo per i
propri «iscritti». C’¢ scarsa consape-
volezza che, nell’assetto a matrice di-
strettuale enfatizzato con la creazione
dei dipartimenti funzionali delle di-
pendenze e della salute mentale, solo
una delle due istanze (funzionale tec-
nico-specialistica versus integrazio-
ne) puo essere pienamente salvaguar-
data sacrificando in qualche modo
I’altra (Vendramini E., 2000).

La microrganizzazione del distretto
1 si sta muovendo decisamente verso
una configurazione di modello divi-
sionale che ¢ stato definito come:
«modello presa in carico» (Longo F.,
1999). Questo modello enfatizza il
ruolo del Mmg e Pls che ¢ responsabi-
le della presa in carico unitaria ed uni-
voca degli assistiti (I livello). 11 II li-
vello € rappresentato dalle équipe plu-
rispecialistica distrettuale che attra-
verso la Uod composta da differenti
professionalita mediche e non, e attra-
verso strumenti di valutazione multi-
dimensionale predispone ed attua dei
piani individuali di assistenza per i ca-
si pitt complessi (soggetti non autosuf-
ficienti anziani o disabili, minori, pa-
zienti psichiatrici o affetti da HIV)
rappresentando la porta unica di ac-
cesso alla rete integrata dei servizi di-
strettuali. Attraverso la Uod di cui il
Mmg ¢ parte integrante vengono atti-
vate sulla base del programma assi-
stenziale definito per il paziente le sin-
gole unita di offerta, la rete dei servizi
di I1I livello. Questo modello, che pre-
vede che le prestazioni offerte siano
sempre sotto il controllo e monitorag-
gio del Mmg che mantiene costante-
mente la presa in carico, eventualmen-
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te chiedendo una verifica alla Uod per
la ridefinizione del piano assistenzia-
le, sta avendo un notevole effetto sulla
organizzazione distrettuale. Questa
metodologia di lavoro iniziata per af-
frontare le problematiche collegate al-
la attivazione dei profili di assistenza
piu intensa del sistema ADI, causa lo
spostamento dell’asse delle cure dal-
I’ospedale al territorio , & stata da noi
sperimentata con soddisfazione su ri-
chiesta di Mmyg, assistenti sociali , me-
dici specialisti anche per minori disa-
bili, per pazienti psichiatrici comples-
si, pazienti HIV positivi e disabili
adulti.

5. Conclusioni

11 tentativo di superamento del mo-
dello di organizzazione sanitaria pree-
sistente spostandosi da un modello
ospedalocentrico investendo in termi-
ni di risorse ed attenzioni sul distretto,
si scontra con la cultura ed interessi
spesso frammentati e particolari di
una comunita locale che necessita per-
cid di essere sostenuta e guidata nel
cambiamento, con un mondo ospeda-
liero in genere restio a recepire il nuo-
vo modello assistenziale che sposta
I’asse delle cure sul territorio, con
operatori territoriali ancora illusi che
il distretto piccolo sia bello e non inve-
ce causa stessa di debolezza per un in-
sufficiente dimensionamento di servi-
zi possibili solo attraverso delle eco-
nomie di scala.

In questo contesto di mutamento la
scelta del Direttore di distretto ¢ cru-
ciale. Il Direttore di distretto deve es-
sere un dirigente capace di costruire
:un consenso su cid che si deve fare,
sinergie ed «alleanze» con i servizi so-
ciali comunali ed i servizi ospedalieri,
condizioni favorevoli alla costituzio-
ne di forme di associazionismo per i
Mmg e Pls per qualificare 1’assistenza
territoriale ,una rete assistenziale che
supporti il lavoro dei Mmg e Pls. Il
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Responsabile del distretto utilizzando
uno slogan non dovrebbe essere uno
specialista, ma un «generalista» con
notevoli capacita manageriali, accom-
pagnate da una conoscenza professio-
nale adeguata per affrontare le tensio-
ni di un mondo ove operano professio-
nisti dotati di ampia autonomia. Deve
pertanto possedere solide conoscenze
di epidemiologia, di economia sanita-
ria, di valutazione dei servizi, compe-
tenze collaudate nella gestione ed or-
ganizzazione delle risorse umane, abi-
lita nella negoziazione e definizione
delle priorita. Tali conoscenze per la
tipologia del lavoro distrettuale non
devono essere disgiunte da una note-
vole capacita relazionale nei confronti
delle amministrazioni comunali, del
settore associativo, che verso i Mmg.
E indispensabile inoltre, chiarezza sul
ruolo del responsabile di distretto e del
responsabile di U.o. Vi € spesso con-
fusione, a livello di aziende, creato dal
fatto che il responsabile del distretto &
spesso contemporaneamente anche
responsabile di una U.o. che assicura
la produzione di servizi distrettuali
(frequentemente servizi sanitari di ba-
se erogati da una U.o. di cure prima-
rie). E necessario invece separare le
responsabilita cliniche e di produzio-
ne di servizi del responsabile di U.o.,
da quelle di programmazione strategi-

ca, di governo della domanda, che
competono invece al responsabile del
distretto.

[’esperienza ci porta poi a ritenere
che la dimensione del distretto debba
essere notevole, con bacino d’utenza
non inferiore a 60.000 abitanti meglio
se sui 90-100.000 abitanti per avere
quelle economie di scala che garanti-
scano uno spettro di servizi distrettua-
li in grado di assicurare tutte le rispo-
ste diagnostico terapeutiche extrao-
spedaliere, nonché dimensioni gestio-
nali che permettano la presenza di tut-
te le professionalita necessarie per la
costituzione degli uffici di stqff. L ar-
ticolazione dell’ Azienda sanitaria in
distretti dotati di autonomia tecnico
gestionale ed economico finanziaria
con contabilita separata all’interno del
bilancio aziendale richiede il poten-
ziamento della struttura di staff in ter-
mine di professionalitd presenti e la
scelta di Direttori di distretto dedicati,
tutti investimenti possibili solamente
con distretti di dimensioni adeguate.

Tl percorso effettuato ci fa ritenere
utopistico che nella fase iniziale il di-
stretto si costruisca attraverso uno
spostamento _di risorse dall’ospedale
al territorio. E necessario invece un in-
vestimento forte ed una azione decisa
affinché il distretto sia messo «al sicu-
ro» dando ad esso tempo e risorse per
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crescere e rafforzarsi. Queste fasi di
investimento di risorse, di rafforza-
mento e riconoscimento interno alla
azienda ed esterno richiedono tempo
(3-5 anni). Sono comunque fasi pro-
pedeutiche per ottenere un distretto
che affronti da protagonista, da «sog-
getto», lo sviluppo della assistenza so-
cio sanitaria primaria assicurando non
solo la funzione di produzione ma
quella piti ampia di «coordinamento
delle risorse della comunita» (OMS-
obiettivo n. 30 «Programma salute per
tutti nell’anno 2000»).
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1. Premessa

L’ Azienda Usl Citta di Bologna ed i
suoi medici di medicina generale (1)
hanno stipulato un accordo per gli an-
ni 1999-2000 (successivamente pro-
rogato anche per il 2001) con I’ obietti-
vo di realizzare una nuova organizza-
zione dell’assistenza sanitaria del ter-
ritorio, integrando i diversi servizi esi-
stenti, coordinandoli fra loro in fun-
zione delle esigenze dei cittadini, nel
rispetto delle compatibilitd economi-
che di un sistema aziendale orientato
ad un uso appropriato delle risorse.
L’accordo in questione ha quindi se-
gnato I’avvio di un’evoluzione cultu-
rale e professionale, contraddistinta
dalla sperimentazione di progetti ¢
strumenti innovativi tesi a valorizzare
il ruolo del medico di medicina gene-
rale quale primo gestore della salute
del cittadino nonché diretto conoscito-
re del suo ambiente familiare, sociale
e culturale. Un riconoscimento alla
validita di tale impostazione proviene
anche dall’inserimento dell’iniziativa
bolognese sulle cure primarie nel-
I’ambito della selezione dei 16 proget-
ti di eccellenza dell’edizione 2000 del
Premio Alesini.

Il processo messo in moto nella
realta di Bologna recepisce in effetti
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una dinamica portante del Ssn, il quale
sta attraversando una difficile ma indi-
spensabile fase di costruzione di ri-
sposte assistenziali non pill incentrate
esclusivamente sulle prestazioni ospe-
daliere, bensi anche su servizi alterna-
tivi resi possibili dall’integrazione tra
ospedali e territorio; se da un lato si
profila dunque I'esigenza di iniziare a
programmare i consumi sanitari, dal-
I’altra mancano ancora esperienze
professionali consolidate e modelli
aziendali di riferimento capaci di
orientare e supportare I’ottimizzazio-
ne dei servizi territoriali. In quest’otti-
ca il fenomeno di aziendalizzazione
della sanitd locale sta progressiva-
mente introducendo logiche e stru-
menti per il governo della medicina
generale, nei confronti sia della sua di-
mensione produttiva che della sua
funzione di committenza (2).
Nell’ambito di uno scenario simile,
I'azienda Usl Citta di Bologna ed i
suoi Mmg hanno intrapreso gia da al-
cuni anni un complesso ed articolato
processo di cambiamento che si con-
fronta con le inevitabili resistenze di
un’area metropolitana, caratterizzata
in genere da una forte concentrazione
di strutture ospedaliere, dalla moltipli-
cazione dei livelli organizzativi inter-
ni all’Azienda sanitaria, da un poten-

ziale minor prestigio sociale della fi-
gura del medico di medicina generale,
nonché da naturali propensioni alla
mobilita urbana ed interdistrettuale
dei cittadini. Malgrado le difficolta e
gli ostacoli, una lettura sistematica
dell’esperienza maturata, delle moda-
lita di gestione dell’accordo, delle di-
namiche organizzative attivate, appa-
re sicuramente indicata al fine di
istruire una maggiore comprensione ¢
divulgazione dei risultati conseguiti e
delle criticita emerse; una simile valu-
tazione fornisce inoltre preziose indi-
cazioni per la programmazione di fu-
turi investimenti, per |’orientamento
di ulteriori sforzi di miglioramento. II
caso Ausl Citta di Bologna presenta
inoltre una duplice peculiarita rispetto
ad iniziative analoghe: da un lato, la
presenza di progetti pluriennali (es.
assistenza domiciliare, farmaci, dia-
bete) gestiti in modo concertato tra

Pur essendo il presente articolo frutto della
collaborazione degli Autori, ai fini della stesu-
ra ¢ possibile attribuire i paragrafi 1 e 5 a F.
Longo, il paragrafo 2 ed i sotto-paragrafi 3.4-
3.5 a F. Trevisani, la parte iniziale del para-
grafo 3 a S. Zingoni, i sotto-paragrafi 3.2-3.6 a
L. LaRovere, i sotto-paragrafi 3.1-3.3 a G. Sa-
vorani, ed il paragrafo 4 a P. Tedeschi.
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Ausl e Mmg, dall’altro, 1’attivazione
di soluzioni organizzative, strumenti
manageriali ed informativi, finalizzati
a supportare gli stessi progetti assi-
stenziali. In altri termini I’approccio
seguito a Bologna per la riorganizza-
zione della medicina generale tenta di
correlare (figura 1) specifici aspetti
assistenziali con le leve strumentali
necessarie per il governo delle singole
iniziative.

Le pagine che seguono riportano
dunque una sintesi dell’esperienza
operativa rispetto agli obiettivi azien-
dali ed ai contenuti dell’accordo con i
medici di medicina generale, nonché
alcune riflessioni sulla significativita
del percorso professionale attivato e
sull’innovativita delle modalita orga-
nizzative adottate.

2. Percorso professionale e criteri di
riorganizzazione della medicina
generale

11 percorso professionale reso pos-
sibile sia dall’accordo aziendale con
I’Ooss dei medici di medicina genera-
le prevalente a Bologna (Fimmg), sia
dalla collaborazione fattiva con la So-
cietd italiana di medici di medicina ge-
nerale (Simg), intende rafforzare la
«Medicina del territorio» allo scopo di
garantire una migliore assistenza pri-
maria, meno frammentata e burocra-
tizzata, favorendo altresi la permanen-
za delle persone il pil possibile nel lo-
ro ambiente di vita familiare, focaliz-
zando invece gli interventi specialisti-
ci ed ospedalieri per le cosiddette «fa-
si acute». In quest’oftica, il successo
dell’intero processo richiede la pro-
mozione di una cultura di partnership
tra i vari professionisti coinvolti nei
processi assistenziali; trascurare il
fabbisogno di integrazione tra i diversi
attori sanitari comporterebbe in effetti
il rischio di ripetere errori del passato,
quale I’ottimizzazione di alcuni «mo-
menti di assistenza», anziché una ra-
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zionalizzazione del circuito di presta-
zioni sanitarie locali (Tedeschi 2001),
che ¢ appunto caratterizzato da dina-
miche relazionali e da interdipenden-
ze professionali tra soggetti con capa-
cita, ruoli, convenienze economiche
differenziate (si veda in proposito la
figura 2).

Nello specifico, il percorso in que-
stione riguarda primariamente 1 320
Mmg e Pls dell’ Ausl Citta di Bologna
ed i servizi dell’azienda storicamente
deputati all’assistenza territoriale,
nonché professionisti ospedalieri, spe-
cialisti territoriali ed organizzazioni di
volontariato. L’iniziativa risponde
inoltre ad una precisa volonta di coor-
dinamento della medicina territoriale
a cui vengono collegati ed offerti in-
terventi di sostegno al cambiamento
nonché alcune opportunitd assisten-
ziali innovative di forte impatto per i
cittadini, peraltro previste nell’accor-
do tra azienda e Fimmg. In effetti pro-
prio la finalita di ripensare e sperimen-
tare nuove modalita organizzative/re-
lazionali tra Ausl e Mmg risulta alla
base del coinvolgimento di tutte le
componenti aziendali dedicati ai ser-
vizi di base (es. medicina di base, assi-
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stenza infermieristica, specialistica,
farmaceutica).

Come nel caso di altre realta, anche
I’esperienza bolognese degli ultimi
due anni insegna che non si pud mi-
gliorare I’assistenza fornita se non si
aggiornano i comportamenti di coloro
che la erogano; spesso il principale
ostacolo al cambiamento risulta con-
nesso alla fatica di instaurare o rico-
struire rapporti professionali non piu
basati su logiche burocratiche bensi
sulla fiducia reciproca nel difficile
compito di gestire i bisogni assisten-
ziali. In questo senso si & costituito un
gruppo di coordinamento aziendale
composto da 7 medici di organizza-
zione, un farmacista, piu il sostanziale
apporto dei rappresentanti dei medici
di medicina generale e di alcuni ricer-
catori del Cergas Bocconi. Il gruppo
di lavoro funge da «motore univoco»
in grado di garantire una gestione mul-
tidisciplinare, integrata, continuativa,
sia dei momenti decisionali che delle
fasi di realizzazione operativa.

Oltre a questa modalita di gestione
dell’accordo aziendale e di applica-
zione del percorso professionale im-
plicato, al fine di incentivare e soste-

Figura 1 - Il progetto globale a matrice per la medicina generale
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Figura 2 - II sistema di prestazioni sanitarie
locali
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nere il processo di cambiamento e
coinvolgimento dei Mmg, sono state
offerte specifiche opportunita ed azio-
ni di sostegno (riconducibili alla visio-
ne a matrice proposta), tra cui si ricor-
da:

— un primo tentativo sperimentale
di riorganizzazione della citta in 6 zo-
ne con un numero di 50/60 medici per
zona a cui fa riferimento un referente
aziendale in qualita di interfaccia per i
progetti in corso di implementazione
nonché direttamente coinvolto nel
gruppo di coordinamento centrale
(I'impostazione sara verificata nel
corso del 2001 ove ¢ previsto che le
5-6 zone della citta rappresentino I’ar-
ticolazione del dipartimento delle cure
primarie sul territorio);

— la proposta di un corso di forma-
zione aperto a tutti i Mmg su temi di
economia sanitaria, forme associati-
ve, budget per Mmg, linee guida, per-
corsi diagnostico-terapeutici, con il
coinvolgimento di docenti della
Scuola di direzione aziendale (SDA)
dell’Universita Bocconi. Il corso ¢
stato articolato in 12 giornate, 2 per
ogni zana, ed ha visto la partecipazio-
ne di circa il 40% dei medici; natural-
mente questa iniziativa si € aggiunta
alla formazione obbligatoria che nel
corso del 2000 ha riscontrato un forte
sviluppo con oltre 40 ore di formazio-
ne per ogni medico di medicina gene-
rale, anche grazie al costante impegno
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degli animatori di formazione della
Simg;

— P’identificazione di azioni di de-
burocratizzazione delle attivita di me-
dicina generale al fine di agevolare il
lavoro dei medici ed il rapporto con
’assistito (per esempio, la consegna
in ambulatorio dei ricettari, I'invio via
fax di moduli amministrativi conse-
gnati in precedenza a mano, ecc.);

— la predisposizione di tre sedi po-
liambulatoriali per la costituzione di
medicine di gruppo, arrivando a di-
cembre 2000 complessivamente a 10
gruppi attivati per un numero di medi-
ci coinvolti pari a 37, cui corrispondo-
no 47.473 assistiti;

— la promozione della medicina in
rete offrendo a tutti i medici intenzio-
nati ad associarsi il servizio di collega-
mento con un server centrale apposi-
tamente attivato dall’ Ausl per consen-
tire lo scambio di informazioni tra
Mmg (es. cartelle cliniche dei pazien-
ti) a supporto di interscambi informa-
tivi ed a garanzia della continuita assi-
stenziale. Alla fine del 2000 sono pre-
senti 10 reti per un totale di 56 medici
coinvolti, cui corrispondono 76.643
assistiti;
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— corsi di formazione sull’utilizzo
del computer, sulle funzionalita del
software gestionale di riferimento per
i Mmg di Bologna;

— una prima progettazione della
reportistica per Mmg in funzione della
necessita di disporre di report sia inte-
grati (es. indicatori di sintesi per la
spesa farmaceutica, I’applicazione di
linee guida, la spesa per ricoveri, I’ A-
di, il diabete) che diversificati (per zo-
na, per nuclei delle cure primarie, per
reti e gruppi, per singoli Mmg), possi-
bilmente a periodicita costante (trime-
strale).

In sintesi, rileggendo il percorso
professionale avviato ed i criteri appli-
cati nella gestione dell’accordo appare
opportuno anticipare, per questioni di
comprensione, come le singole inizia-
tive ruotino in realta attorno a tre pun-
ti focali del sistema aziendale: i conte-
nuti/processi clinici, la struttura orga-
nizzativa, i sistemi operativi (figura
3).

In altre parole, credibilita ed inci-
denza delle innovazioni introdotte
vengono a dipendere dal grado di cor-
rispondenza tra diversi «volani del
cambiamento» (inteso come migliora-

Figura 3 - Punti focali del cambiamento in medicina generale presso I’Ausl di Bologna
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*DCP sta per Dipartimento delle cure primarie, NOAD per Nuclei operativi di assistenza domiciliare succes-
sivamente evoluti in NCP (Nuclei cure primarie), mentre le zone indicano la gia richiamata suddivisione ter-

ritoriale dell’ Ausl.
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mento della qualita dell’assistenza ed
uso appropriato delle risorse) e ciog, la
rivisitazione dell’efficacia nelle prati-
che clinico-scientifiche (es. linee gui-
da, commissione CLIFF (3), percorsi
del paziente), le modifiche apportate
all’organizzazione (es. creazione di
zone) per rendere flessibile I’interfac-
cia aziendale nei confronti della medi-
cina generale, P'attivazione di stru-
menti idonei a supportare nuove mo-
dalita di lavoro (es. sistemi informati-
vi per i Mmg, reportistica periodica
erogata dall’ Ausl, ecc.). Simili consi-
derazioni trovano ulteriore fondamen-
to nello svolgimento dei due successi-
vi paragrafi dedicati, per I’appunto, al-
la sintesi dell’esperienza bolognese
nonché all’analisi delle modalita orga-
nizzative sperimentate e dei sistemi
operativi attivati.

3. Sintesi dell’esperienza bolognese:
contenuti, risultati conseguiti e
criticita emerse

11 piano delle azioni 1999 dell’ Ausl
Cittd di Bologna prevede un insieme
di iniziative finalizzate a rinforzare e
migliorare le modalita di gestione del-
le attivita distrettuali; in particolare,
tra i principali argomenti rilevanti ai
fini della medicina generale, si ricor-
da:

— T’azione tesa a riorganizzarla te-
nendo conto della complessita del
contesto urbano e della duplicazione
dei livelli organizzativi all’interno
dell’Ausl (direzione aziendale &
strutture territoriali, strutture territo-
riali & medici di medicina generale);

— U obiettivo di diffusione dell’ Adi
quale forma assistenziale integrata per
determinati utenti;

- le iniziative riguardo alla farma-
ceutica convenzionata esterna super-
visionate dalla commissione linee gui-
da, indicatori, farmaci, farmaco-vigi-
lanza, «CLIFF» (es. elaborazione di
linee guida, analisi delle prescrizioni,
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predisposizione di reports, farmacovi-
gilanza, ecc.).

1l richiamo a queste azioni appare
cruciale in quanto, su tali aspetti, ¢ op-
portuno evidenziare 1’esistenza di una
certa corrispondenza tra piano delle
azioni aziendale ed accordo con i
Mmg; le iniziative «Medici insieme»,
«Medici in rete» nonché il protocollo
di deburocratizzazione delle attivita
amministrative, intendono infatti favo-
rire I’evoluzione della medicina gene-
rale tramite, rispettivamente, 1’ asso-
ciazionismo medico, I’adozione di tec-
nologie informatiche, la semplifica-
zione dei rapporti tra medici di medici-
na generale ed altre componenti del
Ssn nonché lo snellimento delle pre-
scrizioni mediche. Il sostegno alla dif-
fusione dell’Adi sottolinea inoltre la
centralita del Mmg quale «health-ma-
nager» in collaborazione con altre pro-
fessionalitda sanitarie, cosi come il
coinvolgimento dei Mmg nei lavori
della CLIFF evidenzia la volonta di un
confronto su criteri e modalitd comuni
per la gestione della farmacologia ter-
ritoriale. Oltre a questi contenuti spe-
culari, I’accordo siglato con la Fimmg
contempla anche un progetto per la
realizzazione di un percorso sul diabe-
te e, in alternativa, altre iniziative quali
la raccolta di dati sull’attivita ambula-
toriale dei Mg, percorsi di educazio-
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ne sanitaria (es. progetto fumo), piutto-
sto che ulteriori proposte formative
(es. aggiornamento informatico, linea
guida sull’ipertensione, ecc.). A titolo
esemplificativo, I’esperienza bologne-
se si contraddistingue per uno spettro
di iniziative finalizzate a tradurre i
contenuti dell’accordo in progetti con-
creti e complementari (figura 4).

Nel seguito del paragrafo si propo-
ne dunque una sintesi dell’esperienza
maturata tra il 1999 ed il 2000 circa i
principali interventi assistenziali in
modo da evidenziare sia i risultati con-
seguiti rispetto agli obiettivi fonda-
mentali (deducibili dal piano delle
azioni e in parte riflessi nell’accordo
con i Mmg), sia le criticita emerse in
fase di realizzazione. Tuttavia, prima
di ripercorrere il periodo contemplato
(15 mesi circa), appare interessante un
riferimento alla situazione di partenza
circa lo stato dei rapporti tra Ausl e
Mmg, le tipologie di relazioni, i criteri
di controllo dell’ operato dei medici, in
modo da evidenziare ancora meglio il
percorso effettuato sulla base del co-
siddetto «storico». In quest’ottica la
tabella 1 riporta, senza pretese di esau-
stivita, le caratteristiche di alcune rela-
zioni indicative tra medici di medicina
generale ed altre figure aziendali con
I’obiettivo di qualificare lo stato del-
I”arte passato.

Figura 4 - L’insieme delle iniziative in medicina generale presso 1’Ausl di Bologna

Formazione Mmg ‘—(

(anni 1999-2000)

Accordo Mmg - Ausl

—————— Riorganizzazione Ausl

! 1

ADI Progetto

fumo

v
Medici
insieme

Percorso
diabete

Medici
in rete

' v

Appropriatezza
(CLIFF*)

Altre iniziative
(es. raccolta dati,

Deburocratizzazione

aggiomarenti, ecc.)

* Commissione linee guida, indicatori, farmaci, farmaco-vigilanza.
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Simili ed altre indicazioni lasciano
supporre che I’oggetto principale del-
I’interazione tra Mmg e Ausl fosse di
natura amministrativa (non sempre ¢ il
paziente), secondo modalita di intera-
zione prevalentemente face to face
(quasi mai a livello di gruppi di Mmg)
e con una durata temporale degli in-
contri piuttosto limitata; in altri termi-
ni, non traspare il ricorso ad incontri di
programmazione o confronto sul com-
portamento professionale complessi-
vo del Mmg. L’interpretazione della
situazione originaria deve poi consi-
derare il fatto che le interazioni con
I’Ausl strettamente non obbligatorie
coinvolgono circa il 60-70% dei medi-
ci di medicina generale, la reportistica
distribuita (sostanzialmente sui far-
maci) risulta non comprensibile o di
scarsa utilita per i Mmg e, infine, il
controllo esercitato dall’Ausl appare
limitato alle prescrizioni farmaceuti-
che e di natura censoria. D’altro canto,
la frammentarieta dell’interfaccia
aziendale per la Medicina generale
(variabile a seconda degli argomenti
— es. farmacista, dirigenti distretto,
personale amministrativo) non favori-
sce una gestione unitaria di problema-
tiche ed opportunita e, di conseguen-
za, non garantisce un’immagine del-
I’ Ausl credibile ed autorevole nei con-
fronti degli stessi Mmg. La fotografia
dello stato dell’arte a fine 1999-inizio
2000 appare coerente con molteplici
altre realta aziendali, soprattutto se si
considera il contesto metropolitano di
riferimento, le dimensioni aziendali
ed il sovrapporsi degli effetti derivanti
dalle continue riforme regionali e na-
zionali del Ssn (es. tre riforme struttu-

rali solo negli anni 90 — D.L.vo
502/92, D.L.vo 517/93, D.L.vo
229/99).

L’accordo aziendale tra 1’Ausl di
Bologna citta e 1’'Ooss dei medici di
medicina generale per gli anni 1999-
2000 (poi prorogato per il 2001) si in-
serisce dunque nello scenario appena
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richiamato con I’obiettivo fondamen-
tale di «dare un’organizzazione alla
medicina generale», contribuendo per
questa via all’evoluzione dell’intero
sistema sanitario locale. Di conse-
guenza, risultati e criticita degli inter-
venti assistenziali avviati devono es-
sere anche opportunamente correlati
con la situazione tradizionale al fine di
evidenziare la significativita dei cam-
biamenti non solo in senso assoluto
(es. introduzione di un percorso sul
diabete non esistente in precedenza),
bensi anche relativi (es. nuove moda-
lita di lavoro per i Mmg, nuove forme
di interazione con 1’Ausl) a cui poter
ancorare ulteriori miglioramenti pro-
fessionali ed organizzativi.

3.1. Assistenza domiciliare integrata
(Adi)

Come gia ricordato [’attivazione
dell’Adi nella realta di Bologna citta
risponde all’obiettivo di mantenere al
proprio domicilio il paziente anziano
con patologie fortemente invalidanti
perseguendo, al contempo, sia un uso
piu razionale delle risorse sanitarie
(es. riduzione di ricoveri impropri an-
che a fronte di un progressivo aumen-
to nella popolazione di eta superiore ai
75 anni) sia una migliore qualita della
vita per I’anziano (es. mantenimento
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della persona nel suo ambito sociale);
una simile finalita ¢ raggiungibile nel-
la misura in cui viene praticata la mul-
tidisciplinarieta e I’integrazione tra i
vari professionisti della sanita territo-
riale ed ospedaliera. Sulla base di que-
ste considerazioni I’Ausl ha attivato
un progetto, con il coinvolgimento dei
Mmg, finalizzato a creare un sistema
integrato di assistenza domiciliare
fondato sul coordinamento tra un Re-
sponsabile terapeutico (con funzioni
di «attivatore» ed assistenza medica),
un Responsabile organizzativo (per la
programmazione ed il reperimento
delle risorse necessarie), un responsa-
bile del caso (per I’erogazione e la pia-
nificazione delle prestazioni infermie-
ristiche e socio-assistenziali), con1’in-
tento di consentire decisioni comuni,
programmi assistenziali autonomi e
tempestivi, secondo criteri oggettivi
predefiniti e condivisi, nel pieno ri-
spetto della volonta del paziente e del-
la sua famiglia.

L’utilitda di un sistema integrato
consta dunque nel fatto che, una volta
attivato il caso Adi da parte del Mmg,
consegue un coinvolgimento differen-
ziato di infermieri, assistenti di base
(sulla base di un’intesa con il Comune
di Bologna), medici ospedalieri, spe-
cialisti consulenti, reparti ospedalieri
interessati, volontariato, famiglia, a

Tabella 1 - Relazioni «tradizionali» percepite tra Mmg & Asl (rilevazione effettuata a Bolo-

gna il 29 marzo 2000)
Figure coinvolte Frequenza Motivo incontro Durata incontro
Mmg & personale Mensile Consegna ricettari / Da 2 a 15 minuti
amministrativo Asl PPIP & problemi
amministrativi
Mmg & Medico di Mensile Farmaci in nota 10 minuti
organizzazione
Mmg & Caposala Meusile Casi clinici 10 minuti
Mmg, Farmacista, Medico di Telefonate quotidiane | Note CUF / consulenza | Non quantificabile
organizzazione
Mmg & Medico di variabile NODO 15 minuti
organizzazione+ Inf. Prof.
Mmg & Medico di variabile ADI 15 minuti
organizzazione+ Inf. Prof.
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seconda del grado di intensita assi-
stenziale (sono previsti tre livelli) e se-
condo procedure, tempistiche, presta-
zioni concordate. In termini pratici,
mentre il distretto & promotore e ga-
rante dell’iniziativa, al medico di me-
dicina generale coinvolto nell’ Adi
vengono riconosciuti incentivi econo-
mici per ogni caso attivato ed incentivi
in forma di supporto assistenziale per
le Adi pit impegnative; agli infermie-
ri professionali viene proposta un’ap-
posita formazione pratica e teorica.
Una valutazione di esiti e proble-
matiche connesse a questa iniziativa
non puo che essere multi-dimensiona-
le, cio¢ correlata sia agli obiettivi di-
chiarati sia al grado di soddisfazione
di pazienti, famiglie e professionisti
coinvolti. In termini di risultati, nel-
I’arco di in un anno di attivita sono
stati attivati complessivamente 480
casi Adi secondo le nuove modalita
previste dagli accordi e dalle direttive
regionali (figura 5); il numero di casi
attivati & pit del doppio di quelli del-
I’anno precedente e risponde al 50%
degli obiettivi massimi previsti dal-
’accordo. Per quanto riguarda il coin-
volgimento dei medici si possono con-
siderare alcuni indicatori di attivita:
— 150 Mmg (su un totale di 320)
hanno attivato casi Adi e, in particola-
re, 60 Mmg hanno attivato almeno 1

caso, 65 Mmg da 2 a 5 casi, 20 Mmg
da 6 a 10 casi, 5 Mmgda 11 a 19 casi;

— la distribuzione dei Mmg per ti-
pologia Adi registra invece 77 Mmg
con una sola tipologia Adi, 45 Mmg
con due tipologie, 28 Mmg con tutte €
tre le tipologie;

— un ulteriore indicatore consiste
poi nel numero di accessi compiuti dai
Mmg per tipologia Adi; in media si so-
no verificati 0,9 accessi la settimana
per la prima tipologia, 1,4 accessi la
settimana per la seconda, 2,5 accessi
la settimana per la terza;

— infine, occorre considerare an-
che la durata media dell’assistenza per
le due tipologie a maggior intensita as-
sistenziale: 83 giorni per I’Adi 2 (con
punte minime ¢ massime di 58 e 104
giorni), 53 giorni per I’ Adi 3 (con pun-
te minime e massime di 26 ¢ 97 gior-
ni).

L’insieme delle informazioni di-
sponibili lascia intravedere alcune
tendenze rappresentando una base di
partenza per valutare il servizio sia in
termini sanitari che economici; tutta-
via, valutazioni piu approfondite ri-
chiederebbero una correlazione tra ca-
si Adi e dimissioni protette, piuttosto
che la correlazioni con la variazione
dei ricoveri per patologie ricorrenti
nell’Adi. Trattandosi di un progetto
innovativo e recente, lo stato dell’arte
del sistema di rilevazione non consen-

Figura 5 - Casi di assistenza domiciliare integrata a Bologna citta (anno 2000}
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te ancora simili ponderazioni; pit rile-
vante appare allora in questa fase 1’o-
pinione dei professionisti, tra i quali il
referente aziendale della Fimmg ritie-
ne che sia «la prima volta da quando
sono medico (dal 1979) che tutte le fi-
gure professionali interessate ad un
problema specifico... a Bologna pos-
sono lavorare non solo sul confronto,
ma anche sull’organizzazione dell’as-
sistenza nel territorio... per i bisogni
del cittadino in modo multidisciplina-
re e con modelli propri non derivati da
esperienze di ricovero, ma sull’am-
biente di vita quotidiana e sulla fami-
glia». Particolarmente rilevante risulta
anche il cambiamento organizzativo
attuato dagli infermieri per affrontare
un nuovo modello assistenziale (basa-
to sulla responsabilita e 1’ autonomia al
domicilio del paziente).

Tra le criticita emerse, occorre in-
vece considerare la disomogeneita
con cui i casi Adi si distribuiscono sul
territorio cittadino (si ritorni in propo-
sito alla figura 5), I’assenza di un si-
stema informativo in grado di ovviare
a carenze e ritardi nella raccolta dei
dati sul territorio, I’integrazione con i
servizi sociali; altre criticita di natura
operativa riguardano poi la necessita
di deburocratizzare al massimo i pas-
saggi amministrativi, I’esigenza di ga-
rantire un servizio sulle 24 ore (coin-
volgendo la guardia medica), nonché

ADI 1 ADI2 ADI 3
Distretti N. casi N. casi N. casi N. casi N. casi N. casi N. casi N. casi N. casi
assistiti attivati in linea assistiti attivati in linea assistiti attivati in linea
nell’anno nel’anno | al 31-12-2000 | nell’anno nell’anne | al 31-12-2000 ( nell’anno nell’anno | al 31-12-2000
Borgo Reno 7 7 2 41 20 19 18 15 2
Saragozza Porto 18 15 10 63 63 36 23 21 5
Navile 12 11 7 28 28 13 28 18 4
S. Donato-S. Vitale 21 19 11 42 41 10 27 23 3
S. Stefano-Savena 36 30 18 139 134 56 50 35 17
Totale 84 82 48 313 286 134 146 112 31
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I’opportunita di personalizzare 1’assi-
stenza con piani di cura individuali.

11 progetto Adi presso 1’ Ausl Bolo-
gna citta ha quindi consentito di
rafforzare le modalita di assistenza in-
dirizzate a particolare fasce di assistiti,
iniziando ad integrare professionalita
mediche e sociali; sebbene la misura-
zione del servizio non sia ancora com-
pleta, occorre tuttavia tenere in consi-
derazione come un risultato acquisito
consista gia nella capacita di far fronte
ad una domanda complessa (con mol-
teplici varianti, dal sanitario al socia-
le) che presuppone uno sforzo di coor-
dinamento tra figure professionali ete-
rogenee, al fine di minimizzare il ri-
schio di percezioni indiscriminate; i
pazienti e/o le famiglie, per quanto ri-
conoscano il valore di un’assistenza
omni-comprensiva, non ¢ detto che
sappiano esprimere una preferenza
sulla fornitura di prestazioni socio-as-
sistenziali da parte del Comune piutto-
sto che dall’ Ausl. In tale evenienza, le
istituzioni coinvolte nella gestione del
servizio sono esposte al rischio di sop-
portare gli «oneri» organizzativi e fi-
nanziari del servizio senza raccogliere
sufficienti «onori», soprattutto in ter-
mini di visibilita e riconoscimento
della propria istituzione.

3.2. Il percorso diabete

Nel corso del 1998 1’ Ausl Citta di
Bologna inizia I’attuazione di un per-
corso di assistenza integrata -—— fra
ospedale e territorio — al paziente
diabetico di tipo 2, non insulino-di-
pendente. Il progetto intende miglio-
rare 1’assistenza a tali pazienti sulla
base di un monitoraggio attivo attuato
dai Mmg, per lo pit appartenenti a for-
me associative, in stretta collaborazio-
ne con gli specialisti dei centri diabe-
tologici di Bologna (S. Orsola, Mag-
giore ed Hercolani), al fine di preveni-
re le complicanze connesse al degene-
rare della malattia, ottimizzando altre-
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si il consumo di risorse ed il percorso
assistenziale dei pazienti; in quest’ot-
tica si € reso necessario definire e con-
dividere i ruoli degli attori coinvolti
(figura 6).

I1 percorso concordato prevede ac-
cessi trimestrali dei pazienti in ambu-
latori dedicati, una visita annuale
presso il servizio di diabetologia dei
centri di riferimento, un controllo la-
boratoristico semestrale (PAD: profili
ambulatoriali diabete), un controllo
annuale di F.O. ed ECG. Dal punto di
vista operativo, il percorso & supporta-
to da risorse dedicate e prenotazioni
telefoniche agevolate in modo che
I’interessato acceda direttamente alle
prestazioni richieste minimizzando
cosi il potenziale drop-out dei pazien-
ti.

L’intervento e rivolto al 2,5 per mil-
le dei cittadini (tenendo conto che Bo-
logna ha il 25% di anziani contro una
media nazionale 17%); I’avvio del
progetto a luglio 1998 coinvolge 39
Mmg, 983 pazienti (4) e si conclude a
fine 1999 nel momento in cui il pro-
getto entra a far parte dell’accordo
aziendale di medicina generale. La se-
conda fase del progetto, attraverso al-
cuni momenti formativi, vede un nu-
mero di Mmg partecipanti pari a 155,
con un popolazione target teoricamen-
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te eligibile di 4.920 diabetici; a fine
settembre 2000 risultano attivati am-
bulatori dedicati da parte di 135 Mmg
con un reclutamento di 3.612 pazienti
pari al 75% dell’obiettivo prefissato.
Inoltre, uno studio effettuato su 190
pazienti di 8 Mmg, partecipanti al pro-
getto fin dall’inizio con I’ausilio della
cartella informatizzata, evidenzia i se-
guenti risultati qualitativi:

— etd media dei pazienti 68 anni;

— problemi clinici associati al dia-
bete: ipertensione arteriosa nel 62%
dei casi, dislipidemia nel 16% dei ca-
si;

— valore medio dell’emoglobina
glicata a 6-12 mesi dall’arruolamento
diminuito del 7,5% (da 7,40 a 6,84);

— valore medio della glicemia a 6-
12 mesi dall’arruolamento diminuito
del 9,5% (da 147 a 133);

— visita diabetologica annuale ef-
fettuata nel 56% dei casi;

— ecogramma effettuato nel 76%
dei casi;

— fondo dell’occhio effettuato nel
63% dei casi.

Come si puod desumere dalla figura
7, I'utilita di un percorso clinico-orga-
nizzativo sul diabete attiene al ruolo di
medico di medicina generale quale in-
terfaccia primaria per il cittadino-pa-
ziente; un solo interlocutore ¢ in grado

Figura 6 - Divisione di compiti tra centri diabetici e MMG

Compiti del Centro diabetico

¢ Assistenza specialistica continuativa
ai Diabetici di tipo 1 tipo 2 insulino
trattati e/o con complicanze

¢ Inquadramento dei diabetici
neodiagnosticati

4 Rivalutazione annuale di tutti i
pazienti con diabete di tipo 2 non
complicati in carico ai Mmg

+ Gestione dei casi urgenti inviati con
richiesta motivata dai Mmg

¢ Educazione sanitaria ai pazienti

+ Consulto telefonico diretto a
disposizione dei Mmg in fasce
orarie definite

Compiti del medico di Medicina menerale

4 Prevenzione primaria
¢ Educazione sanitaria e counseling del paziente

¢ Gestione della terapia farmacologica per

¢ Gestione follow-up del paziente diabetico in
+ Diagnosi precoce delle complicanze della

¢ Organizzazione dello Studio medico (ambulatori

diabetico, dei suoi familiari e dei soggetti a
rischio per diabete mellito

diabetici di tipo 2 non complicati o con
complicanze croniche in fase non evolutiva

collaborazione col Cd
malattia diabetica

per patologia) per una gestione ottimale dei
pazienti Diabetici
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di erogare o coordinare visite, educa-
zione sanitaria e controlli periodici,
piuttosto che organizzare le prestazio-
ni specialistiche necessarie attraverso
canali preferenziali che tendono a
snellire I’ iter burocratico migliorando
P’accessibilita al sistema. Per lo svol-
gimento di questo ruolo il Mmg perce-
pisce un incentivo economico per ogni
caso assisto.

Dal punto di vista organizzativo, il
percorso € poi supportato da referenti
sia sul versante aziendale (responsabi-
li organizzativi distrettuali) che della
medicina generale (in ogni distretto un
referente Noad/Ncp (5) funge da rife-
rimento per i colleghi sugli aspetti tec-
nici: due Mmg sono inoltre responsa-
bili dei rapporti con i servizi speciali-
stici). Inoltre, &€ opportuno fare presen-
te come il progetto diabete si inserisca
in uno sforzo generale di rimodulazio-
ne dei servizi specialistici di diabeto-
logia con specifiche iniziative, ad
esempio, per i pazienti diabetici di ti-
po 2 il cui Mmg non ha ancora aderito
al progetto di gestione integrata al fine
di non penalizzare alcun assistito.

Per quanto il progetto sia comples-
so (vista la necessita di integrare figu-
re professionali eterogenee, spesso ap-
partenenti ad entita aziendali distinte),
appare comunque significativa la ca-
pacita di risposta clinica ed organizza-
tiva approntata per il trattamento di
una patologia rilevante sia in termini
di diffusione tra gli assistiti che di con-
sumi sanitari. Altrettanto considere-
vole risulta essere 1’intenzione di so-
stenere I'implementazione del proget-
to anche nel 2001 attraverso incentivi
ed interventi, tra cui si ricorda:

— la revisione del protocollo con-
cordato con gli specialistici diabetolo-
gi in funzione dell’esperienza degli ul-
timi 3 anni, delle criticita emerse e
dell’evoluzione tecnico-scientifica ri-
guardo al diabete e le sue terapie;

— laraccolta informatizzata dei da-
ti clinici da parte dei Mmg al fine di
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migliorare la conoscenza ed il control-
lo del fenomeno sia dal punto di vista
quantitativo che qualitativo;

— la gestione di Mmg aderenti ma
non ancora a regime in termini orga-
nizzativi o operativi.

3.3. Progetto fumo (intervento da par-
te dei Mmg)

L’obiettivo generale del progetto
consiste nella riduzione del consumo
di tabacco tra gli assistiti dei Mmg, in-
dicando I’ambulatorio di medicina ge-
nerale come luogo privilegiato per una
prevenzione in termini di percorsi di
educazione sanitaria. Nel corso del
2000 in Emilia-Romagna risultano
circa 900.000 fumatori, pari al 27%
della popolazione (in altri termini un
cittadino su quattro fa uso di tabacco);
il numero di vittime per patologie cor-
relate al fumo ¢ stimabile nell’ordine
di 8.000 all’anno, pari ad un terzo dei
morti per tumore ed al 15% di tutte le
cause di morte.

Il progetto in questione intende
quindi contrastare un simile fattore di
rischio per la salute prevenendo le ma-
lattie cronico-degenerative legate al
fenomeno tramite la riduzione del nu-
mero di fumatori tra gli assistiti del
Mmg; l'intervento prevede infatti il
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coinvolgimento di quest’ultimo visto
il rapporto privilegiato e continuativo
con i cittadini. In particolare, 1’inizia-
tiva contempla un insieme di azioni:

— formazione per i medici sul
counseling antifumo (eseguita ad otto-
bre 2000);

— indagine conoscitiva sul fumo ri-
volta ai Mmg (tramite questionario);

— inchiesta epidemiologica svolta
direttamente dai medici sui propri as-
sistiti (tramite una lettera e questiona-
rio consegnati presso gli ambulatori
medici o per posta);

— counseling medico nei confronti
di coloro che intendono smettere di fu-
mare (creando un ambiente privo di
fumo presso gli ambulatori, fornendo
informazioni sui danni da fumo, con-
cordando una data per smettere di fu-
mare, valutando la dipendenza nicoti-
nica ¢ ’eventuale terapia sostitutiva,
effettuando controlli periodici);

— verifica dell’esito (sulla base di
indicatori e schede informative per la
rilevazione di dati del paziente);

— applicazione di protocolli per
I'invio dei pazienti affetti da tabagi-
smo ai centri anti-fumo.

L’iniziativa ha interessato effettiva-
mente 16.000 cittadini ed i rispettivi
Mmg (che hanno percepito un apposi-
to incentivo previsto dall’accordo

Figura 7 - Ruolo del Mg nel percorso clinico-organizzativo del progetto diabete

Mmg —> Arruolamento —

Invio Valutazione

Mmg

Valutazione (compilazione libretto)

(compilazione libretto)

Invio temporaneo

/

Invio Centro diabetico
(previo appuntamento)

Invio annuale al . . Consulto
. ] al Cd con richiesta .
Centro diabetico . telefonico
urgente motivata
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aziendale); la durata complessiva del-
Pesperienza & pari ad un anno, da giu-
gno 2000 a giugno 2001. Con il pro-
getto fumo, alla pari di molte altre Au-
sl italiane, anche Bologna si confronta
con gli effetti del tabagismo e con i co-
sti indotti in termini di consumo di
prestazioni sanitarie; per quanto non
sia immediato valutare I’esito di simili
iniziative, I’auspicio € che la comuni-
cazione, il counseling e la pressione
culturale esercitata sui fumatori a li-
vello normativo ed informale possono
aumentare la consapevolezza circa i
rischi legati al fumo e, quindi, in pro-
spettiva contenere i costi sanitari im-
plicati.

3.4. Medici insieme/medici in rete

L’accordo aziendale prevede due
interventi congiunti, denominati me-
dici insieme e medici in rete, a soste-
gno rispettivamente della diffusione
dell’associazionismo medico e dell’a-
dozione di tecnologie informatiche;
I’obiettivo di fondo riguarda infatti
I'introduzione di nuove modalita la-
vorative per i Mmg pili consone alle
esigenze dei pazienti e all’evoluzione
professionale della categoria. Su tali
aspetti una ricerca del Cergas Bocconi
sull’associazionismo medico eviden-
zia in effetti la presenza di vantaggi sia
per 1 pazienti (es. continuita assisten-
ziale, visite su appuntamento, consulti
interni tra specialisti, ecc.) sia per gli
stessi Mmg associati (es. confronto
culturale tra colleghi, sostituzioni re-
ciproche, condivisione di risorse ag-
giuntive quali spazi, segreteria, stru-
mentazione, ecc.).

In termini quantitativi, le iniziative
a Bologna citta sono allineate e soste-
nute dagli incentivi previsti dalla con-
venzione per la medicina generale; in
particolare la componente Medici in-
sieme persegue una diffusione dell’as-
sociazionismo pari al 35% dei medici
cittadini, di cui il 10% costituiti in Me-
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dicine di gruppo, in modo da garantire
un’apertura degli ambulatori per 5
giorni alla settimana, sia di mattino
che pomeriggio, per almeno 6 ore
giornaliere. In tal modo i pazienti pos-
sono usufruire di un orario che non &
pit solo quello del proprio medico di
fiducia, ma in caso di necessita urgen-
ti anche quello dei colleghi associati.
L’intervento medici in rete prevede
invece la messa in rete delle associa-
zioni mediche tramite il collegamen-
to del computer di ogni Mmg ad un
server centrale collocato presso il
CED aziendale; nel corso dell’anno
2000 si ¢ installato il server centrale e
si sono collegate le prime postazioni
delle medicine in rete. In sintesi, nel-
I’anno appena trascorso sono stati of-
ferti i seguenti investimenti:

-— medicine in gruppo di nuova co-
stituzione: collegamento e manuten-
zione alla rete — indennita informati-
ca condizionata a ricettazione infor-
matizzata — indennitd di segreteria
(se richiesta o se non fornita dalla
Ausl a norma della convenzione) —
modem (in caso non sia gia presente
nel PC) — installazione del software;

— medicine di gruppo gia costituite
prima dei 2000: gli stessi di cui sopra;

— medicine in rete di nuova e vec-
chia costituzione: collegamento e ma-
nutenzione della rete — indennita
informatica condizionata a ricettazio-
ne informatizzata — modem (in caso
non sia gia presente nel PC) — instal-
lazione del software.

Alla fine del 2000 risultano collega-
ti in rete 93 medici associati tra medi-
cine in gruppo (per un totale di 37
Mmg) e medicine in rete (per un totale
di 56 Mmg) pari complessivamente a
circa il 30% dei Mmg dell’ Ausl; I’ini-
ziativa verra riproposta anche nel cor-
so del 2001, affiancata da un aggior-
namento formativo a supporto di co-
noscenze informatiche di base e/o uti-
lizzo del software gestionale.
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Trattandosi di interventi strutturali,
la valutazione dell’esito riguarda I’av-
vio o meno di un processo di innova-
zione; la diffusione in atto di forme as-
sociative e tecnologie informatiche
rappresenta una garanzia fondamenta-
le per il successo delle altre compo-
nenti dell’accordo aziendale nonché
per un’evoluzione virtuosa della me-
dicina generale in termini di capacita
organizzative ed integrazioni infor-
mative rispetto alle altre componenti
del Ssn.

In termini di criticita, oltre al com-
pletamento dell’informatizzazione dei
Mmg, si anticipa inoltre per I’anno
2001 la necessita di revisionare il re-
golamento per le associazioni medi-
che al fine di valorizzare le forme esi-
stenti rispetto ad alcuni requisiti mini-
mi indispensabili, ma assicurando al
contempo, I’evoluzione operativa del-
Paccordo aziendale in vigore compa-
tibilmente sia con i principi espressi
nella nuova convenzione, sia con I’as-
setto micro-organizzativo che 1’ Ausl
intende promuovere attraverso i Nu-
clei delie cure primarie e le équipes
territoriali (in sintonia con i piani sani-
tari nazionali e regionali). L.’ aggiorna-
mento del regolamento aziendale in-
tende favorire una gestione ordinata
dei cambiamenti organizzativi e cultu-
rali indotti dal lavoro in forma asso-
ciativa, tanto per i medici di medicina
generale, che li stanno gia vivendo in
prima persona, tanto per 1’azienda,
che dovra imparare a relazionarsi
sempre pill spesso con «insiemi» di
medici e non gia solo con singoli pro-
fessionisti. In quest’ottica la ricerca
del Cergas gia citata evidenzia come,
sul fronte medico, 1’associazionismo
comporti un ulteriore ambito relazio-
nale, la relazione tra professionisti (6),
che si aggiunge al tradizionale rappor-
to con i pazienti, mentre sul lato azien-
dale, emerge la sfida di riempire di
contenuto 1’associazionismo medico
affinché non sia un semplice adempi-
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mento per assicurarsi incentivi econo-
mici, bensi un reale strumento per ri-
costruire ’identitd professionale del
Mmg attraverso una rete di servizi di
cure primarie volti a curare i pazienti
in modo appropriato (Landau, Bram-
billa, 2001).

3.5. Deburocratizzazione

Con I’iniziativa di deburocratizza-
zione delle attivita amministrative si
persegue una semplificazione dei rap-
porti tra medici di medicina generale
ed altre componenti del Ssn, nonché lo
snellimento delle prescrizioni medi-
che; il protocollo di deburocratizza-
zione contenuto nell’accordo azienda-
le tra Ausl Bologna citta e Fimmg ri-
guarda infatti I’ambito dei rapporti tra
Mmg ed altri professionisti sanitari.
Gi obiettivi del progetto aziendale ri-
sultano inoltre rafforzati da un inter-
vento similare della Regione Emilia-
Romagna nel corso del 2000 per rior-
ganizzare la distribuzione di compe-
tenze tra Mmg e specialisti circa la
presa in carico dei pazienti per presta-
zioni specialistico-ambulatoriali, non-
ché per Iutilizzo di nuova modulistica
negli esami diagnostici.

Con la deburocratizzazione si tende
in effetti a superare I’uso di politiche
sanzionatorie privilegiando il rag-
giungimento di concreti livelli di ser-
vizio; la dinamica relazionale tra Ausl
e Mmg puo cosi focalizzarsi su obiet-
tivi ¢ forme di responsabilizzazione
condivise anziché sulla semplice ap-
plicazione di norme e atti formali.
Inoltre, lo «storno» di tempo-lavoro
da attivita amministrative ad assisten-
za medica comporta un vantaggio sia
per i pazienti che per la professionalita
dei medici di medicina generale. Alla
luce di simili considerazioni, ¢ dunque
possibile apprezzare i risultati prodot-
ti dall’intervento di deburocratizza-
zione presso 1’Ausl di Bologna nel
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corso del 2000, riassunti per principali
ambiti di applicazione:

— nei rapporti Mmg/Ausl (snelli-
mento delle procedure di attivazione
dell’Adp (7), riduzione degli accessi
dei medici agli uffici distrettuali per
pratiche amministrative, consegna di
ricettari Ssn presso gli ambulatori me-
dici, automazione delle comunicazio-
ni via fax o posta);

— nei rapporti Mmg/altre figure del
Ssn (riduzione del coinvolgimento dei
Mmg per rinnovi delle prescrizioni-
proposte o per affluenza ai punti di
prenotazione per prestazioni speciali-
stico-ambulatoriali, riconoscimento
del ruolo dei Mmg nella definizione
delle regole per I’accesso al sistema di
prenotazioni metropolitano, facilita-
zione dell’atto prescrittivo mediante
I’adozione di un’unica tessera di esen-
zione per cittadino riportante tutte le
tipologie di esenzione in suo posses-
$0);

— nell’attivita prescrittiva (ridu-
zione del carico di lavoro per i Mmg
tramite assolvimento delle competen-
ze certificative da parte degli speciali-
sti coinvolti nelle prestazioni ambula-
toriali prodrome alla certificazione di
malattia ed assenza dal lavoro).

Il conseguimento di tali risultati ¢
frutto di notevoli sforzi, non senza ri-
cadute ed ostacoli da affrontare nel fu-
turo. A titolo di esempio, si riportano
alcune criticita emerse nel corso del-
1’anno 2000:

— resistenza al cambiamento da
parte di strutture e personale preposto
alla gestione amministrativa ed orga-
nizzativa delle procedure;

— volonta e perseveranza azienda-
le nell’adattare 1’ organizzazione inter-
na rispetto alle modifiche di procedure
operative deburocratizzanti;

— complessitd nell’allineamento
operativo tra Ausl, Ao S. Orsola-Mal-
pighi, IOR;

— determinazione dell’ Ausl nel so-
stenere I’impegno economico connes-
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so alla consegna dei ricettari Ssn pres-
so gli ambulatori dei Mmg;

— delega ai medici di medicina ge-
nerale e riduzione del controllo diretto
nelle procedure di attivazione delle
Adp.

Come gia evidenziato a proposito
delle iniziative medici insieme/medici
in rete, anche I’intervento di deburo-
cratizzazione persegue un migliora-
mento strutturale con ricadute positive
per I’attivita operativa dei Mmg ma
anche per le capacita di programma-
zione e controllo dell’ Ausl che, se da
un lato, pud avere convenienza a ge-
stire o controllare «meno» alcune pro-
cedure, dall’altra, & chiamata a defini-
re migliori regole del gioco per un’ot-
timizzazione operativa dell’intero si-
stema aziendale.

3.6. Appropriatezza (prescrittiva, cli-
nica, gestionale)

Il tema dell’appropriatezza in sanita
sta assumendo una centralitd decisiva;
le crescenti pressioni ambientali (es.
controllo della spesa sanitaria), cultu-
rali (es. consumo di prestazioni sanita-
rie per profilo di cittadini), sociali (es.
aspettativa di elevati livelli di servi-
zio) impongono di coniugare alla qua-
lita dell’assistenza il principio della
programmazione ¢ controllo del con-
sumo di risorse disponibili. Al di 1a
della percezione dei pazienti circa
I’appropriatezza, la qualita delle pre-
scrizioni risulta quindi un tema centra-
le per tutta 1’assistenza territoriale, in
quanto comporta un difficile percorso
di educazione del medico e dell’assi-
stito all’uso appropriato di medicinali
e trattamenti. Per appropriatezza non
si intende infatti una riduzione della
prescrizione, bensi I’adozione di rego-
le e standard condivisi tra Mg ed al-
tri professionisti a garanzia di una
continuita terapeutica e di una qualita
assistenziale uniforme. A tal riguardo,
il confronto scientifico-culturale atti-
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vato all’interno dell’Ausl sulla base
dell’accordo aziendale ha evidenziato
la necessita di concepire e praticare
un’appropriatezza complessiva (figu-
ra 8) ciog, non solo correlata alla pre-
scrizione di farmaci, bensi commisu-
rata anche ai contenuti clinici dei trat-
tamenti ed alle relazioni con i pazienti.

La declinazione del concetto di ap-
propriatezza e la sua condivisione al-
I'interno dell’azienda (tabella 2)
esprimono in effetti una specifica vi-
sione aziendale finalizzata a correlare
e verificare ogni iniziativa in tema di
appropriatezza, presente o futura che
sia, rispetto ad un approccio struttura-
to e responsabilizzante nei confronti
di tutte le professionalita coinvolte.

A questo proposito, presso I’ Ausl di
Bologna citta, attraverso un prolunga-
to lavoro collegiale tra medici specia-
listi, universitari ed ospedalieri, Mmg,
farmacisti ed altri professionisti, sono
state predisposte linee guida sulla base
delle evidenze presenti in letteratura
sull’'uso degli antibiotici in eta pedia-
trica, sull’ipertensione e sulle iperli-
poproteinemie. Le stesse sono state
diffuse ai medici di medicina generale
con appositi incontri formativi (sem-
pre tabella 2) ed & in corso un monito-
raggio dei dati sulle prescrizioni per
formulare una reportistica efficace e
ed intelligibile a beneficio dei pre-
scrittori, in modo da favorire consape-
volezza circa il proprio comportamen-
to prescrittivo ed il relativo potenziale
di auto-controllo. A titolo di esempio,
la prima linea guida somministrata su-
gli antibiotici in pediatria ha gia porta-
to risultati incoraggianti con un evi-
dente cambiamento del comporta-
mento prescrittivo dei pediatri di libe-
ra scelta a cui, tra I’altro, € associato
un calo del 5% della spesa per i farma-
ci di riferimento.

La realizzazione degli interventi
previsti dall’accordo con i Mmg si av-
vale, sul lato aziendale, delle risorse
presenti nei servizi territoriali mentre

N. 39 - Sez. 3*

Management ed Economia Sanitaria

Figura 8 - Il concetto di appropriatezza elaborato presso I’ Ausl Citta di Bologna
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Tabella 2 - Esempio di calendario tematico per gli incontri periodici tra RO di zona e NCP

INCONTRI PLENARI ARGOMENTI TRATTATI PARTECIPANTI
(anno 2000)

Dati di prescrizione Analisi della spesa ed indicatori di 134 MMG

farmaceutica prescrizione 15 Altri medici (*)

(25 marzo) Reportistica personalizzata per grppi e/o 7 Farmacisti
singoli MMG

Ipertensione Presentazione del documento per la gestione 154 MMG

(6 maggio) del paziente iperteso 15 Altri medici (*)
Discussione di casi 8 Farmacisti

Iperlipoproleinemie Autovalutazione delle conoscenze 129 MMG

(27 maggio) sull'argomento tramite questionario 9 Alri medici (*)
Presentazione del documento per 6 Farmacisti
l'individuazione e la gestione dei pazienti
dislipidemici
Discussione di casi clinici

Antiucera e FANS Legislazione farmaceutica (Note CUF) 14 MMG

(12 giugno) Implicazioni legali dell'atto prescrittivo 35 Altri medici (*)
Evidenze scientifiche di terapia 10 Farmagisti
Informazione al cittadino

Antibioticoterapia Test d"ingresso, resistenze batteriche 250 MMG

(2 dicembre) L’interpretazione degli antibiogrammi (aggiomamento
Gestione della pl nell’uso degli obbligatorio)
antibiotici

(*) Medici di altre categorie professionali: ospedalieri, specialisti ambulatoriali, funzionari dell’ Azienda USL.
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ai medici di medicina generale sono
stati riconosciuti incentivi economici.
La capacita di adattamento del perso-
nale dell’Ausl in ruoli innovativi, la
presenza di un accordo tra le parti, ri-
sultano in effetti due condizioni ne-
cessarie per i risultati raggiunti e per
I’avvio di ulteriori iniziative sul terri-
torio. In termini di criticita, vista la do-
se di complessita insita sia nella mate-
ria sia nel processo di condivisione, si
segnala la probabile necessita di coin-
volgere esperti clinico-scientifici ad
hoc, nonché ulteriori referenti operati-
vi supportati da strumenti informativi
idonei.

4, Modalita organizzative speri-
mentate e sistemi operativi atti-
vati

4.1. Modalita organizzative

Viste le difficolta ed inerzie tipiche
di un contesto metropolitano nonché
la complessita di un’ Azienda sanitaria
di grandi dimensioni, un aspetto rile-
vante attiene alle modalita organizza-
tive poste in essere a garanzia della
fattibilita dell’accordo aziendale bolo-
gnese e della conseguente riorganiz-
zazione della medicina generale; a
questo proposito, si &€ concordato tra
Ausl ed Ooss dei Mmg un approccio
finalizzato ad introdurre gradualmen-
te nel corso del 2000 e 2001 un nuovo
modello organizzativo. La peculiarita
della soluzione adottata consiste nel-
I’identificare, rispetto alla struttura
formale dell’ Ausl, una dimensione or-
ganizzativa intermedia tra Zone di-
strettuali e singoli Mmg (chiamata nu-
cleo di cure primarie (8) quale evolu-
zione del preesistente nucleo operati-
vo di assistenza domiciliare (9)) in
grado di favorire relazioni professio-
nali qualificate sia all’interno della ca-
tegoria di Mmg (secondo il confronto
tra pari o peer-review) sia tra moltepli-
ci figure aziendali (medico di organiz-
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zazione, medico di medicina generale,
infermieri professionali, personale
amministrativo, ecc.). Alla creazione
di nuclei di cure primarie corrisponde
infatti, sul lato aziendale, una progres-
siva riorganizzazione delle Zone al fi-
ne di costituire interfacce organizzati-
ve univoche in grado di gestire tutti gli
aspetti professionali del rapporto tra
Ausl e medici di medicina generale;
I’organizzazione interna delle Zone
prevede infatti I’insieme delle compe-
tenze necessarie (figura 9) per gestire
sia le relazioni che i progetti in cui i
Mmg risultano coinvolti.

La creazione dei nuclei di cure pri-
marie appare inoltre guidata da un in-
sieme di criteri generali, concordati
con le Ooss dei Mmg per gli aspetti
pertinenti, riassunti nel seguito. In-
nanzitutto, 1’aggregazione dei 320
Mmg della Ausl Citta di Bologna in 21
Noad intesi come dimensione orga-
nizzativa di partenza per il processo di
riorganizzazione della medicina di ba-
se, cui ha fatto seguito una progressiva
ridefinizione del nome di Noad in ter-
mini di Nuclei di cure primarie (Ncp),

Esperienze innovative

cosi come richiesto dal Piano sanitario
regionale (Psr), nonché per effetto
dell’arricchimento di funzioni deri-
vanti dai progetti aziendali. Conte-
stualmente ¢ stata avviata una revisio-
ne delle regole di attivazione e gestio-
ne della forme esistenti di medicina in
rete al fine di favorire la maturazione
di requisiti professionali ed organizza-
tivi (in linea anche con quanto previ-
sto dalla nuova convenzione per la
medicina generale) nonché il consoli-
darsi di una cultura favorevole ad in-
novazioni.

Nel corso dell’anno 2000 sono state
inoltre concordate alcune funzioni di
base per i Ncp, quali: supporto alla
diffusione dell’assistenza domiciliare
(Adi), contestualizzazione periferica
delle classi terapeutiche monitorate
dalla CLIFF (10), riferimento per una
reportistica informativa a livello di
singolo Ncp, interfaccia organizzativa
nelle comunicazioni tra Mmg e zona,
punto focale per una valutazione a li-
vello di zona circa I’andamento dei
progetti aziendali (Adi, deburocratiz-
zazione, diabete, associazionismo,

Figura 9 - L’organizzazione delle Zone per la gestione dei rapporti tra Ausl e Mmg

- * Resp. Organizzativo
Comitato « Referente medico
"t 4 Consultivo * Coordinatori NCP
eet v’ di Zona * Referente Infermiere
. [ .* ...
PPt st
Zona x. “« .
yz Responsabile Amministrazione
Organizzativo MdB
Referente Referente Referente
Medico informativo Infermiere
NCP1 NCP2 [T} NCPn
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CLIFF). Una simile impostazione in-
tende costruire gradualmente le pre-
messe per il conferimento di ulteriori
proprieta ai Ncp come, ad esempio, la
funzione di struttura organizzativa
permanente, piuttosto che un’eventua-
le responsabilita economica di budget
a livello di Nep (si sottolinea in tal
senso che ’estensione delle funzioni
richiederebbe sia una valutazione cir-
ca la convenienza aziendale, sia una
rinegoziazione sindacale degli accordi
nonché un’esplicita adesione volonta-
ria dei Mmg all’uso del budget).

Altri aspetti negoziati riguardano la
precisazione di alcune regole di mas-
sima per la costituzione dei Ncp, non-
ché un’eventuale ridefinizione dei
Ncp sulla base di un processo esplicito
di adesione da parte di singoli Mmg:
per quanto concerne il primo aspetto,
si € concordato che un Ncp deve rag-
gruppare Mmg della stessa zona, con
ambulatori possibilmente limitrofi.
Inoltre all’interno di un Ncp possono
figurare una o pit medicine in rete,
una o pitt medicine di gruppo e/o sin-
goli Mmg; le reti o gruppi possono
coincidere o esaurire le dimensioni di
un Ncp. Relativamente alla ricompo-
sizione dei Ncp, I’obiettivo consiste
nel garantire la costituzione di Ncp
con dimensioni piu ridotte e maggiore
propensione al cambiamento organiz-
zativo attraverso una maggiore auto-
selezione tra partecipanti.

Sul lato aziendale si poi ¢ cercato di
definire i1 ruoli di responsabile orga-
nizzativo di zona e di referente medi-
co (11) in termini di: promozione del
corso di formazione sul budget per
Mmg nell’anno 2000 (R.o. & R.m.),
promozione delle forme di associazio-
nismo medico (Responsabile organiz-
zativo - R.o. & Referente medico -
R.m.), partecipazione alla program-
mazione centrale della CLIFF (R.m.),
contestualizzazione periferica della
CLIFF (R.o. in qualita di responsabi-
le, R.m. in qualita di promotore), pro-
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mozione dei progetti Adi, deburocra-
tizzazione, diabete (R.0. & R.m.),
convocazione e partecipazione alle
riunioni con singoli NCP (R.o. in qua-
lita di responsabile di zona, R.m. in
qualita di consulente). Altri ruoli co-
dificati a livello aziendali riguardano
il referente informativo e I’ammini-
strazione della medicina di base: il
ruolo di referente informativo, ovvero
responsabile della gestione operativa
della programmazione e controllo di
una Zona nonché della reportistica,
pud essere centralizzato in modo da
favorire sinergie tra piu Zone. Al pro-
posito deve essere solo garantito che il
R.o. possa disporre nei tempi e nei
modi dovuti delle informazioni e de-
gli strumenti necessari per il governo
dei propri gruppi di medici. Allo stes-
so modo I’amministrazione dovrebbe
dipendere gerarchicamente dal R.o.,
in una posizione di staff, al fine di
consentire una gestione unitaria tra
contenuti professionali e leva retribu-
tiva.
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Infine, dal punto di vista operativo,
si ¢ pianificato un calendario tematico
di incontri periodici tra R.o. e nuclei di
ogni Zona per discutere di temi rile-
vanti per la medicina generale con-
frontandosi sull’andamento dei pro-
getti aziendali previsti dall’accordo
con i Mmg. La convocazione dei Ncp
presuppone un incontro preparatorio
tra R.o. e referenti/coordinatori dei
nuclei al fine di visionare dati e con-
cordare i messaggi da condividere con
il resto dei medici di medicina genera-
le nel successivo incontro plenario di
Ncp. A titolo indicativo si riporta in
tabella 3 un esempio di calendario
programmato per il 2000, aggiornato
per I’anno 2001 in funzione dell’espe-
rienza e della fattibilita riscontrata per
il calendario del 2000 (es. program-
mazione di incontri bimestrali per sin-
golo argomento anziché mensili).

Al di 12 dei criteri guida concordati,
i Ncp costituiscono un modello orga-
nizzativo sperimentale per la medici-
na territoriale; 1 medici di medicina

Tabella 3 - Esempio di calendario tematico per gli incontri periodici tra RO di Zona e NCP

Anno 2000 Programmazione indicativa degli incontri tra RO & NCP

Marzo Seminario con i RO, i Coordinatori di NCP/NOAD, per illustrare le future modalita di raccordo tra DCP,
Zone, NCP/NOAD.

Aprile Progetto ADI e relativa reportistica.

Maggio Progetto Diabete e relativa reportistica.

Giugno Progetto Farmaci e relativa reportistica.

Settembre Associazionismo medico.

Ottobre Andamento progetti ADI e Diabete.

Novembre Andamento progetti Farmaci e Deburocratizzazione.

Dicembre Verifica finale di tutti gli argomenti (aggiornata a gennaio 2001).
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generale che vi appartengono condivi-
dono un «legame funzionale» (e non
gia strutturale) su alcuni aspetti orga-
nizzativi e gestionali. E possibile che
in futuro gli stessi Ncp si sviluppino
ulteriormente acquisendo nuovi con-
tenuti e significati nel senso prospetta-
to dalla nuova convenzione per la Me-
dicina generale (ove si parla di equipe
territoriale) piuttosto che in funzione
delle indicazioni provenienti dalla Re-
gione Emilia-Romagna per la costitu-
zione di Ncp intesi come «una rete cli-
nica di moduli organizzativi per aree
omogenee territoriali di 10/30.000
abitanti che erogano assistenza medi-
ca e infermieristica, assistenza ostetri-
ca e pediatrica, assistenza domiciliare,
farmaceutica, sociale». I Ncp rappre-
sentano in effetti un modello organiz-
zativo flessibile ed evolutivo (figura
10); i singoli nuclei possono raggrup-
pare unicamente (e/o inizialmente)
singoli professionisti, piuttosto che
professionisti e forme propriamente
associative, oppure sovrapporsi com-
pletamente con un’unica associazione
medica per arrivare, infine, a coinci-
dere con una vera e propria équipe
multifunzionale (si veda in proposito
la figura). In quest’ottica i nuclei stes-
si potrebbero evolvere e diventare nel
tempo l'interfaccia piu significativa
(in quanto comprensiva delle varie
forme associative) per la gestione del-
le relazioni tra medici di medicina ge-
nerale e strutture aziendali (siano esse
le zone, i distretti, o il nascituro dipar-
timento delle cure primarie).

Oltre ad ispirarsi ai criteri generali
esposti, i Ncp si caratterizzano anche
per alcune condizioni operative nel
rispetto di quanto concordato nell’ac-
cordo aziendale di medicina genera-
le:

— adesione facoltativa dei Mmg ai
progetti aziendali;

— consultazione facoltativa di
reports periodici inviati dall’azienda
attinenti alla prescrizione farmaceuti-
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ca, all’applicazione delle linee guida
concordate, ai progetti aziendali in
corso di realizzazione (es. Adi, diabe-
te, ecc.);

— partecipazione ad incontri di re-
visione della qualita nelle attivita e
nella appropriatezza prescrittiva, sia
del singolo Mmg che del Ncp, per la
promozione di comportamenti pre-
scrittivi uniformi e coerenti con gli
obiettivi dichiarati negli accordi
aziendali;

— disponibilita ad effettuare i sud-
detti incontri mensili alla presenza del
Mmg referente per il Ncp e del respon-
sabile organizzativo del distretto o Zo-
na di pertinenza;

— possibilita di garantire la conti-
nuita assistenziale diurma attraverso
un coordinamento degli orari di aper-
tura degli ambulatori disponibili a ga-
rantire il servizio;

— comunicazione opzionale agli
iscritti di orari, prestazioni aggiuntive
o sostitutive derivanti dall’apparte-
nenza dei Mmg al nucleo di cure pri-
marie;

— possibile sostituzione reciproca
tra Mmg appartenenti al medesimo
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Ncp sia nell’arco della giornata sia nei
periodi di assenza di uno o piit medici,
nel rispetto delle norme del codice
deontologico e della libera scelta del
cittadino;

— attivazione facoltativa, da parte
dei partecipanti al Ncp, di un numero
telefonico unico per la ricezione delle
richieste di visite domiciliari durante
il sabato e nei giorni prefestivi; ai
Mmg che partecipano ai progetti
aziendali e si riconoscono nelle atti-
vitd del Ncp vengono riconosciuti i
compensi previsti dall’accordo azien-
dale concordato tra I’ Ausl Citta di Bo-
logna e la Fimmg.

In definitiva, le modalita organizza-
tive in corso di sperimentazione in
medicina generale a Bologna citta
esprimono la volonta di dotare I’a-
zienda ed i suoi medici con soluzioni
operative in grado di supportare 1’ap-
plicazione degli accordi aziendali e, al
contempo, favorire il governo dei fe-
nomeni sanitari compatibilmente con
gli obiettivi dell’Ausl e le pressioni
derivanti dall’evoluzione del sistema
sanitario a livello regionale e naziona-
le.

Figura 10 - Possibile evoluzione dei nuclei di cure primarie
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4.2. Sistemi operativi

I Ncp rappresentano un’infrastrut-
tura organizzativa di base, concreta e
collegiale, in grado di sostenere 1’in-
troduzione di eventuali nuovi sistemi
operativi (sistemi di programmazione
e controllo, sistemi di reporting, siste-
mi informativi condivisi, ecc.) finaliz-
zati a creare le premesse per una re-
sponsabilizzazione complessiva e
condivisa tra Ausl e Mmg circa la qua-
lita delle cure primarie ed il consumo
di risorse aziendali. In effetti, siccome
ai Mmg viene oggi chiesto un contri-
buto sia in termini di governo della do-
manda (una delle caratteristiche della
funzione di committenza) sia di am-
pliamento del proprio portafoglio di
prestazioni/servizi (funzione di pro-
duzione), risulta prioritario approntare
strumenti manageriali e sistemi opera-
tivi per garantire correttezza e fattibi-
lita nell’esercizio delle funzioni ri-
chieste.

A questo proposito, va precisato
che la presenza dei Ncp non intende
sostituirsi alle forme di rappresentan-
za sindacale o scientifica, bensi af-
fiancare a quest’ultime una capacita
gestionale in grado di favorire com-
portamenti professionali allineati con
gli obiettivi aziendali ed i contenuti
degli accordi con i Mmg. L’esperien-
za bolognese costituisce quindi un
esempio di applicazione del principio
di distinzione delle funzioni (Vendra-
mini, 2001): ad ognuno di questi am-
biti deve corrispondere un organismo
separato, per non confondere piani
distinti anche se pur tra loro correlati.
Draltro canto, la soluzione sperimen-
tata non impedisce che uno stesso
professionista operi in pilt di un ambi-
to, declinando pero punti di vista dif-
ferenti, coerenti alle finalita del mo-
mento o contesto (sindacale, scienti-
fico o gestionale). Mentre la rappre-
sentanza sindacale ha il compito di
negoziare le specificazioni azienda-
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li della convenzione, contribuendo
quindi a definire regole e confini del-
le sperimentazioni gestionali, nonché
monitorandone I’effettiva applicazio-
ne, i momenti tecnico-professionali
sono invece indispensabili per discu-
tere, concordare e condividere rile-
vanti questioni scientifiche (es. ap-
procci basati sull’utilizzo delle evi-
denze scientifiche, percorsi per pato-
logia, linee guida, meccanismi di in-
tegrazione assistenziale e diagnosti-
ca, indicatori per valutare i risultati,
ecc). Gli ambiti gestionali risultano
infine fondamentali per coinvolgere i
Mmg nelle decisioni riguardanti le
politiche sanitarie ed allocative delle
Ausl, ottenendo quindi una collabora-
zione dei professionisti su aspetti
quali: :

— P’adesioni a progetti di speri-
mentazione manageriale (la cui parte-
cipazioni ¢ libera e volontaria, trattan-
dosi di professionisti convenzionati e
non dipendenti);

— il coordinamento dei progetti
aziendali (tra- membri si un’associa-
zione medica o a livello di Ncp);

— la condivisione tra pari ed il
confronto con I’Ausl nei processi di
reporting;
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— la  negoziazione  delle
performance attese con i Mmg sui sin-
goli obiettivi delle sperimentazioni;

— la valutazione ex post sul rag-
giungimento dei risultati e sulla sele-
zione di progetti ed obiettivi nell’am-
bito di un processo continuo di pro-
grammazione e controllo.

4.2.1. Sistema di programmazione &
controllo

Vista la finalita di riuscire ad inseri-
re organicamente la medicina genera-
le nella programmazione complessiva
d’azienda, la collocazione organizza-
tiva degli ambiti gestionali puo risul-
tare delicata. A Bologna citta si & con-
cordato una duplice articolazione co-
stituita, a livello di ogni Zona, dai sin-
goli Ncp e dal tavolo tra responsabile
organizzativo e coordinatori dei Ncp
in modo da riuscire a contemperare la
complessita (es. 320 Mmg) con la fat-
tibilita del meccanismo operativo.
Ogni ciclo di incontri prevede infatti
una riunione preparatoria di zona e
riunioni periferiche a livello di Ncp
e/o associazioni mediche (figura 11);
in definitiva, a livello aziendale, con 6
riunioni di Zona e 21 riunioni dei Ncp,

Figura 11 - Ciclo gestionale incentrato su Zone e Ncp

Zona

Incontro RO/RM &
NCP, Reti e Gruppi
della Zona

l

Incontro RO/RM &
Reti / Gruppi di MMG della Zona

l

Incontro RO/RM &
insieme MMG di ogni NCP(esclusi i
partecipanti a Reti e/o Gruppi)
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pit ulteriori incontri per forme asso-
ciative, si esaurisce il ciclo gestionale
per tutta la medicina generale.

Sulla base di questa impostazione,
si sottolinea fin d’ora per 1’anno 2001
la necessita di agevolare il ruolo di
coordinatore di Ncp, attualmente svol-
to da Mmg disponibili a maturare al-
cune competenze gestionali comple-
mentari a quelle clinico-sanitarie, al
fine di evitare il ripresentarsi di tipiche
manifestazioni di mancanza di coordi-
namento tra Ausl e medicina generale
quali, quali ad esempio:

— dispersione della relazione in
una pluralita di ruoli ed interfacce al-
I'interno dell’ Ausl,

— debole raccordo tra le unita orga-
nizzative dell’ Ausl rispetto ai messag-
gi da inviare ai Mmg/Pls;

— sostanziale frattura tra la compo-
nente amministrativa e quella sanita-
ria;

— confusione di ruoli consulenziali
e di controllo burocratico nei confron-
ti dei Mmg/Pls: 'unita organizzativa
che si propone come ispettore non pud
rivendicare anche un ruolo credibile di
consulente (da cui la distinzione tra
R.o. e R.m. a livello di zone richiama-
ta in precedenza).

In conclusione, quindi, il sistema
operativo di programmazione € con-
trollo sperimentato a Bologna ha il
vantaggio di attribuire alla responsa-
bilita di un solo dirigente (R.o. di zo-
na) il rapporto con i Mmg, mentre gli
altri operatori agiscono in ruolo di
staff, superando I’attuale frammenta-
zione organizzativa dell’interfaccia
aziendale con 1 medici. In particolare
le relazioni amministrative e sanitarie
vengono ricondotte ad una sintesi uni-
taria: il R.o. che programma le attivita
mediche e il livello di consumi sanita-
1i attesi, influenza anche il riconosci-
mento degli incentivi previsti dagli ac-
cordi aziendali, dialoga alternativa-
mente con la singola associazione di
- medici o con tutte le associazioni, a
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seconda dello stato di evoluzione dei
Ncp. In questo sistema, inoltre, si se-
para il compito di controllo esercitato
dal R.o. dal ruolo del R.m., che invece
dovrebbe operare maggiormente co-
me consulente dei medici; quest’ulti-
mo supporta i colleghi nell’elabora-
zione dei percorsi per patologia, nel-
I’attivazione dei programmi aziendali,
nella lettura della loro reportistica,
nella preparazione della negoziazione
sui singoli obiettivi (all’interno del
quadro di obiettivi concordati con
I’Ooss dei Mmg), nella diffusione del-
I’associazionismo.

Come gia specificato a proposito
del coordinatore di Ncp, anche per il
R.m. si sottolinea fin d’ora la volonta
dell’ Ausl di prevedere alcune iniziati-
ve formative, nel corso del 2001, fina-
lizzate ad incentivare le competenze
sanitarie e gestionali richieste dal suo
duplice ruolo, all’interno di una Zona,
quale referente operativo (es. proce-
dure autorizzative sull’Adi) e consu-
lente medico (es. tutorship scientifico-
gestionale per altri Mmg). Pertanto, a
titolo indicativo, si anticipano alcuni
argomenti allo studio per eventuali in-
terventi formativi destinati nel 2001 a
coordinatori Ncp e referenti medici:

— relazione tra la nuova conven-
zione per i Mmg e I’esperienza bolo-
gnese;

— strumenti manageriali per ’au-
to-governo in medicina generale;

— uso di strumenti gestionali in
medicina generale (reportistica per
Mmg, valutazioni congiunte a livello
di Mmg/Ncp/Zone, programmazione
delle attivita, ecc.);

— gestione del confronto profes-
sionale tra pari o peer-review (aspetti
micro-organizzativi dei Ncp, dinami-
che del lavoro di gruppo, condizioni
operative, ecc.);

— sviluppo dell’associazionismo
medico (potenzialitd, tendenze e testi-
monianze dirette dalla realta di Bolo-

gnay;
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— problematiche, soluzioni, espe-
rienze nella gestione di progetti azien-
dali (applicazione di linee guida, cicli
di budget, attivazione di percorsi del
paziente, ecc.).

4.2.2. Sistema di reporting

1I sistema di reporting rappresenta
un argomento trasversale a sostegno
della maggior parte delle iniziative
aziendali derivanti dall’accordo con i
Mmg; infatti, sia le attivita pitu innova-
tive (es. Adi, percorso diabete) sia gli
interventi strutturali (es. appropriatez-
za in senso complessivo, riorganizza-
zione della medicina generale) deter-
minano un evoluzione del fabbisogno
conoscitivo, sia in termini di quantita
che di qualita, rispetto alle conoscenze
e competenze informative disponibili
presso I’Ausl ed i suoi Mmg. In que-
st’ottica si inseriscono gli investimen-
ti gia effettuati per sostenere 1’infor-
matizzazione dei Mmg, per garantire
I’interscambio di informazioni (es.
medici in rete), per sviluppare la capa-
cita di elaborazione delle informazio-
ni all’interno dell’Ausl (es. data-
warehouse aziendale). Al di 1a della
maturazione di alcune condizioni og-
gettive e necessarie, occorre poi sotto-
lineare la centralita dello sforzo pro-
fessionale avviato, almeno in campo
farmaceutico (figure 12 e 13), per pro-
gettare e distribuire informazioni mi-
rate rispetto sia alle esigenze dei Mmg
(es. proposte di reports trimestrali con
le prescrizioni farmaceutiche persona-
li e di gruppi di Mmg in termini di spe-
sa, principali patologie, dosi erogate)
sia ai molteplici livelli organizzativi
esistenti (es. singoli Mmg, associazio-
ni e/o Ncp, Zone).

Le innovazioni progettate e, in par-
te realizzate, riguardo al sistema di re-
porting rispondono in effetti all’idea
di fornire una reportistica integrata in
grado di contemplare I’insieme delle
attivita del Mmg e quindi la sfera com-
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Figura 12 - Esempio di report per Mimg sulla spesa farmaceutica
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1 | dati anagrafici non si riferiscono a persone reali.

plessiva dei rapporti professionali con
I’ Ausl. Nel corso dell’anno 2000 ¢ an-
che emersa I’esigenza di accompagna-
re i reports con una guida all’interpre-
tazione degli indicatori ed alla lettura
dei dati (siano essi di spesa, attivita
medica o relativi a determinate patolo-
gie). Al riguardo, la responsabile del
gruppo di lavoro (12) su indicatori e
analisi dati, si esprime nei seguenti
termini: «nella grande quantita di dati
e indicatori che possono essere ricava-
ti direttamente dalle ricette e dalle
banche dati collegate alle ricette (assi-
stiti, medici prescrittori, farmaci), si &
deciso di scegliere poche informazio-
ni di base, chiare e sintetiche. I pro-
spetti elaborati non possono e non de-
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vono essere considerati definitivi, ma
rappresentano un approccio piu leggi-
bile, in grado di porre 1’accento su
problemi ben precisi come la qualita
dei dati, le principali classi di prescri-
zione farmaceutica, il confronto con i
dati statistici riferiti a colleghi di am-
biti territoriali piu ampi. In generale,
se si pud dire che non esistono aziende
che non abbiano problemi, non devo-
no perd esistere aziende che hanno
sempre gli stessi problemi; i dati, do-
vendo essere lo strumento per risolve-
re i problemi, devono adeguarsi alle
esigenze dell’azienda».

Da questo punto di vista, I’interven-
to sulla reportistica appare dunque
animato da alcuni principi di fondo

riassunti, per questioni espositive, nei
punti successivi:

— bilanciamento tra analiticita e in-
telligibilita (es. dati di sintesi come
standard distribuito a tutti i Mmg,
eventuali livelli di dettaglio disponibi-
li su richiesta o tramite supporti diver-
sificati — es. in prospettiva, consulta-
zioni via internet),

— standardizzazione nella struttura
dei reports (es. grafica uniforme per i
dati sulla farmaceutica, specialistica
ambulatoriale, ricoveri) e periodicita
possibilmente univoca (es. salvo ecce-
zioni, il trimestre);
inserimento di valori gold
standard (negoziati in prospettiva con
1 Mmg) invece di valori medi azienda-

155



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

Figura 13 - Esempio di report per Mmg sui consumi farmaceutici
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li per favorire comportamenti di «au-
to-controllo professionale» anziché di
«andamento in media» a seconda del-
lo storico per gruppi o singoli Mmg;

— diversificazione delle forme di
presentazione (report per zona, per
Ncp/Noad, per reti e gruppi, per singo-
li Mmg);

— personalizzazione delle moda-
lita distributive (es. analisi congiunta
del report traR.o. e Ncp/Noad o reti e
gruppi vs. invio di reports ai singoli
Mmg).

Per quanto concerne contenuti, in-
dicatori, capacita di elaborazione di un
sistema di reporting in ottica integra-
ta, nel corso dell’anno 2000 sono state
formulate alcune proposte, parzial-
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mente realizzate, compatibilmente sia
all’accordo con i Mmg sia alle tecno-
logie e competenze informatiche di-
sponibili in azienda o presso gli ambu-
latori:

— per la spesa farmaceutica (es. da-
ti di spesa lorda pesata pro-capite co-
me riferimento imparziale; sintesi dei
contenuti ed indicatori degli attuali
report mensili e trimestrali, si ritorni
in proposito alla figura 10);

— per la spesa per ricoveri (es.
eventuali dati sui primi 10 Drg, corre-
lazione per patologie tra tasso di spe-
dalizzazione o Drg e spesa farmaceu-
tica);

— indicatori per I’applicazione di
linee guida (es. duplice vista in termi-

ni di Ddd/1000 abitanti/die per valuta-
re 1’appropriatezza diagnostica — fi-
gura 11 — e come mix % in Ddd per
valutare I’appropriatezza terapeutica);

— indicatori per I’ Adi (es. indicato-
ri di start-up e possibile valore di gold
standard-proporzione casi Adi attivati
vs. proporzione standard tra tipologie
Adi);

— indicatori per il diabete (possibi-
le valore di gold standard-% pazienti
presi in carico dai Mmg vs. obiettivo,
tenuto conto dell’attrazione esercitata
dagli ospedali cittadini).

Dal punto di vista operativo I’anno
2000 ha quindi registrato un notevole
sforzo di riprogettazione del sistema
di reporting sia in ambito farmaceuti-
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co, sostenuto dall’intervento per 1’ap-
propriatezza e dai lavori della CLIFF,
sia per quanto concerne alcuni indica-
tori di base per la diffusione dell’ Adi.
Per quanto concerne il percorso diabe-
te, € stata invece avviata un’attivitd
preliminare di raccolta dei dati e nel
corso del 2001 dovrebbero risultare
disponibili le prime sintesi. Il miglio-
ramento della reportistica, se da un la-
to suscita I’interesse sia dei Mmg (es.
prime 5 classi di farmaci in termini di
prescrizioni) che dell’Ausl (es. con-
fronti della spesa farmaceutica fra pri-
mo trimestre 1999-2000 e previsioni
di spesa), dall’altra, sottolinea 1’esi-
stenza di problemi strutturali risolvi-
bili a livello tecnico (es. qualita dei da-
ti trascritti nelle ricette) piuttosto che
ritardi nella messa a regime di iniziati-
ve gia concordate (es. report sulle li-
nee guida). Simili ed altre considera-
zioni devono richiamare I’attenzione
sulla criticita di un mancato rafforza-
mento del sistema di reporting nel
corso dell’anno 2001; I’innovativita
delle scelte organizzative sperimenta-
te e la maturazione del percorso pro-
fessionale intrapreso richiedono I’ine-
vitabile completamento dell’investi-
mento con il contributo decisionale ed
operativo sia dell’ Ausl che dei Mmg.

5. Conclusioni e spunti per il futuro

Trarre conclusioni certe e definitive
sull’esito dell’esperienza bolognese in
medicina generale a breve distanza
potrebbe risultare un’operazione fra-
gile sia sul piano concettuale che pra-
tico; tuttavia appare legittimo sottoli-
neare una tendenza, o meglio un’in-
versione di tendenza, soprattutto nei
rapporti professionali tra Ausl e medi-
ci di medicina generale per i quali il
principio ispiratore risulta sempre piu
spesso una disponibilita reciproca a
saggiare forme di responsabilita co-
mune nella gestione della salute dei
pazienti, preservando al contempo
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ruoli, trascorsi storici e specificita lo-
cali.

Come si ricordava in premessa,
I’accordo aziendale del 1999-2000 se-
gna ’avvio di una progressione cultu-
rale e professionale, contraddistinta
dalla sperimentazione di progetti e
strumenti innovativi tesi a valorizzare
il ruolo del medico di medicina gene-
rale quale primo gestore della salute
del cittadino nonché diretto conoscito-
re del suo ambiente familiare, sociale
e culturale. In effetti, la medicina ge-
nerale rappresenta un patrimonio par-
ticolare del Ssn italiano e puo o deve
costituire uno snodo fondamentale per
’organizzazione e la strutturazione di
nuovi servizi territoriali per le cure
primarie; in tal senso, le sfide e gli
obiettivi connessi all’evoluzione del
ruolo di Mmg (figura 14) comportano
opportunita professionali cosi come
naturali resistenze della categoria ri-
spetto ad una domanda sanitaria sem-
pre pil esigente ed indistinta (es. il bi-
sogno del paziente in assistenza domi-
ciliare integrata difficilmente distin-
gue tra prestazioni sociali erogate da
operatori dell’Ausl, di una cooperati-
va sociale o di un ente locale).

In sintesi, la vera sfida consiste al-
lora nel far evolvere la figura del me-
dico di medicina generale in senso ar-
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monioso e conveniente rispetto alle
aspettative dei cittadini, alle dinami-
che del sistema sanitario locale, pre-
servando ruoli e competenze ma sfrut-
tando anche le modifiche del contesto
locale a vantaggio del paziente, della
professione, dell’ Ausl.

In una prospettiva simile ¢ dunque
possibile aggiungere alcuni spunti di
riflessione per il futuro tra cui, a titolo
esemplificativo, si evidenzia:

— la necessita di stabilizzare, sia li-
vello aziendale che tra gli stessi Mmg,
le modalita organizzative sperimenta-
te (es. interfaccia univoca per Mmg a
livello di Zona), i sistemi operativi in-
trodotti (es. sistemi di programmazio-
ne e di reporting), anziché perseguire
¢ sovrapporre continue innovazioni.
Un periodo di consolidamento degli
accordi in medicina generale appare
effettivamente indicato per far cresce-
re la familiarita nell’uso di strumenti
manageriali al fine di «gestire e garan-
tire» un miglioramento continuo tanto
dei processi decisionali quanto della
pratica operativa, rispetto al «pensare
ed adattare» continuamente nuovi mo-
delli organizzativi e ulteriori strumen-
ti gestionali. Oltretutto, affinare stru-
menti manageriali e modalita operati-
ve locali significa valorizzare e raffor-
zare le specificita dell’Ausl di Bolo-

Figura 14 - Evoluzione, sfide ed obiettivi per il futuro della medicina generale

1960 1970 1980 1990
Generalista Accesso Snodo Gate-keeper Resp. Cure
al SSN burocratico Primarie
Mnismsssenrsan . > Sfide /obiettiviper il futuro:

Il Mmg inquadra i problemi di salute ed allinea bisogni con competenze professionali
opportunamente organizzate nell’ambito di un sistema integrato (es. Ncp).

11 sistema sanitario locale si ispira al principio di movimentare le informazioni anziché
i pazienti sfruttando in tal senso le tecnologie mediche ed informatiche.
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gna anche in un’ottica di confronti ne-
goziali piu bilanciati tra attori sanitari
nell’ambito del contesto metropolita-
no o regionale;

— I’esigenza di favorire una cultura
aziendale orientata, da un lato, alla va-
lutazione di risultati e qualita nella
programmazione e controllo, dall’al-
tra, a processi di confronto tra Ausl e
Mmg sulla base di dati (es. reports) ed
evidenze empiriche; al riguardo si au-
spica anche la possibilita di incentiva-
re incontri sistematici tra Mmg e de-
tentori aziendali o locali di know-how
scientifico (es. farmacisti, epidemio-
logi, specialisti ospedalieri, ecc.), pos-
sibilmente in via prioritaria rispetto a
convegni con esperti nazionali o inter-
nazionali che, per quanto utili in ter-
mini di aggiornamento professionale,
difficilmente consentono una coniu-
gazione tra efficacia scientifica ed ap-
propriatezza, cosi come concepita ed
elaborata a Bologna (si ritorni in pro-
posito alla figura 6);

— l’opportunita di dare stabilita ai
rapporti tra Ausl e Mmg definendo il
livello contrattuale di riferimento; ol-
tre alla convenzione nazionale, la pre-
senza di una negoziazione aziendale
puo costituire un punto di riferimento
prezioso, complementare rispetto ad
ambiti scientifici (es. commissioni di
lavoro) o gestionali (es. Ncp), al fine
di garantire continuitd operativa,
espressione delle soggettivita locali,
selezione di obiettivi ed incentivi ap-
propriati (es. monetari, produttivi, or-
ganizzativi, ecc.);

— la criticita dell’estensione dei
«rapporti privilegiati» tra Ausl e Mmg
alla parte di medici non sperimentato-
1i o disinteressati rispetto ai contenuti
degli accordi, ai progetti attivati. In
quest’ottica occorre non trascurare il
tema dell’equitd assistenziale sia in
termini di coinvolgimento di un nu-
mero maggiore di Mmg, sia nei con-
fronti dei pazienti di medici non speri-
mentatori (es. pazienti diabetici di
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Mmg non sperimentatori). L’ aumento
di massa critica legato al coinvolgi-
mento di un numero maggiore di pro-
fessionisti € nell’ interesse sia dell’ Au-
sl, sia delle Ooss dei Mmg, sia dei pa-
zienti, in quanto accresce 1’uniformita
di standard e livelli di assistenza su
tutto il territorio. Al riguardo occorre
probabilmente promuovere la comu-
nicazione dell’esperienza bolognese
1999-2000 nei confronti di operatori
sanitari, attori socio-politici, cittadini;

— T’utilita di strumenti come linee
guida e percorsi diagnostico-terapeu-
tici nel generare risultati non sempre
apprezzabili in termini di risparmio
finanziario, soprattutto a breve termi-
ne, bensi anche in tema di forme di
governo della domanda e dei consumi
sanitari. Come sempre, 1’uso inconsa-
pevole di strumenti non ¢ detto che
provochi risultati automatici mentre
I’esercizio della discrezionalita nel
decidere quali obiettivi perseguire,
con quali strumenti, crea invece le
condizioni per raggiungere dei risul-
tati gestionali. Cid presuppone visio-
ne strategica ¢ disponibilitd di stru-
menti operativi; un uso piu focalizza-
to di questi strumenti (es. per la ge-
stione integrata di patologie come il
diabete, I’ipertensione, ecc.) appare
pertanto rilevante al fine di radicare
competenze, propensione al cambia-
mento, responsabilita sui risultati, di-
sponibilita culturale tra Mmg ed al-
I'interno dell”’ Ausl;

—- la reciproca convenienza, infine,
anegoziare una progressiva specializ-
zazione ed integrazione dei ruoli tra
attori del territorio (es. responsabilita
per le cure primarie) e specialisti del-
I’ospedale (es. responsabilita per le
cure complesse o diagnostiche) al fine
di mantenere e potenziare |’ attrattivita
del circuito sanitario locale anziché
innescare conflitti incrociati per I’ac-
quisizione di spazi professionali e fi-
nanziari con inevitabili ricadute in ter-
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mini di confusione e disservizi per i
pazienti.

(1) Abbreviato con Mmg nel seguito del te-
sto.

(2) La distinzione tra funzione di produzio-
ne ¢ committenza & disciplinata nell’ambito
delle linee guida di attuazione del terzo Piano
sanitario 1999-2001 della Regione Emilia-Ro-
magna (delibera regionale 309/2000), dove per
produzione si intende la «garanzia di modalita
omogenee di erogazione e fruizione dei servizi
sanitari, caratterizzati da integrazione e tempe-
stivita, sull’intero territorio regionale», mentre
la committenza viene intesa come «definizione
di servizi necessari per rispondere ai bisogni di
salute della popolazione di un determinato ter-
ritorio e come strumento indispensabile per la
programmazione»-.

(3) CLIFF indica la commissione aziendale
multidisciplinare responsabile per 1’clabora-
zione di linee guida, la definizione di indicato-
ri ed il controllo dell’appropriatezza nella pre-
scrizione farmaceutica, 1’aggiornamento in
materia di farmaci e farmacovigilanza.

(4) Di cui 164 neo-diagnosticati, pari al
16%; 335, pari al 34%, hanno completato I’in-
tero programma; 512, pari al 52%, hanno effet-
tuato 3 controlli.

(5) Noad sta per Nucleo operativo per 1’as-
sistenza domiciliare, Ncp per Nucleo delle cu-
re primarie (per ulteriori dettagli si veda alla
sezione 4.1 sulle modalita organizzative).

(6) Questa nuova relazione tra medici non ¢
gerarchica bensi tra pari, presupponendo quin-
di un contesto lavorativo in cui la leadership
personale o il consenso di fatto sostituiscono
I’autorita nella soluzione di problematiche e
nelle decisioni comuni (es. regole ambulatorio,
adozione linee guida, ecc.).

(7) ADP sta per Assistenza domiciliare pro-
grammata.

(8) Nel seguito del documento indicato co-
me Ncp.

(9) Nel seguito del documento indicato co-
me Noad.

(10) Si ricorda che CLIFF indica la commis-
sione aziendale multidisciplinare responsabile
per I’elaborazione di linee guida, la definizione
di indicatori ed il controllo dell’appropriatezza
nella prescrizione farmaceutica, 1’aggiorna-
mento in materia di farmaci e farmacovigilanza.

(11) Abbreviati in R.0. (Responsabile orga-
nizzativo) e R.m. (Referente medico) nel se-
guito del documento.

(12) 11 gruppo di lavoro rappresenta una
componente della commissione aziendale
CLIFF gia citata in precedenza.
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CENTRO RIABILITATIVO MAURIZIANO

E RETE INTEGRATA

DEI PRESIDI OSPEDALIERI MAURIZIANI

F. Boraso, C. Bosio, V. Carpignano, L. Melossi, S. Torrengo, G.P. Zanetta, M. Zettin

Ordine Mauriziano di Torino

Sommario: 0. Introduzione - 1. Riabilitazione e disabilita - 2. Livelli assistenziali riabilitativi - 3. Larete riabilitativa integrata dei pre-

sidi ospedalieri mauriziani - 4. Conclusioni.

0. Introduzione

L’Ordine Mauriziano, ente di dirit-
to pubblico dotato di autonomia giuri-
dica, svolge tra i suoi compiti istitu-
zionali attivitd assistenziale nell’am-
bito dell’articolazione nosocomiale
pubblica regionale. A tal scopo si av-
vale di cinque strutture ospedaliere
aventi caratteristiche logistiche e assi-
stenziali differenti: Ospedale Mauri-
ziano Umberto I di Torino, Ospedale
Mauriziano di Lanzo, Ospedale Mau-
riziano di Valenza, poliambulatorio di
Luserna, pitt un ospedale, I.R.C.C. di
Candiolo, di proprieta della Fondazio-
ne piemontese per la ricerca e cura sul
cancro, gestito per convenzione dal-
I’Ordine Mauriziano. La diversa di-
slocazione territoriale, se pur nell’am-
bito della Regione Piemonte, e la dif-
ferente specializzazione propria di
ciascun nosocomio hanno determina-
to la necessita di intensificare canali di
collegamento e rapporti di interazione
fra le diverse realtd mauriziane. In ri-
sposta alla domanda di salute sempre
piu qualificata da parte dell’utenza, ¢
sorto il progetto volto all’istituzione di
una rete mauriziana atta a garantire
percorsi di cura integrati ad alta spe-
cializzazione. In particolare 1’ assi-
stenza riabilitativa viene ad essere og-
getto di revisione organizzativa allo

N. 39 - Sez. 3¢

scopo di integrare e completare il per-
corso di cura e garantire al paziente
cure specifiche in ogni fase del suore-
cupero. In tale prospettiva diventa es-
senziale programmare un processo di
riconversione e di potenziamento del-
le strutture ospedaliere mauriziane,
secondo il progetto di rete di cui alla
figura 1. Come si pud osservare dalla
figura I’Ospedale Umberto I usufruira
di una nuova struttura, di prossima

Figura 1

apertura, denominata Centro Riabili-
tativo Mauriziano (CRM) interamente
dedicato alla riabilitazione, in linea
con i parametri individuati dalla bozza
del nuovo Psr. Le nuove direttive re-
gionali, se pur ancora in fase di elabo-
razione, indicano tra gli obiettivi di ra-
zionalizzazione della rete ospedaliera
piemontese I’incremento del numero
complessivo dei posti letto dedicati al-
la cura di patologie in fase post acuta,

OSP.
UMBERTO 1
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al fine di soddisfare una crescente ri-
chiesta territoriale che non trova suffi-
ciente risposta nelle strutture attual-
mente esistenti. La bozza di Psr preve-
de che, nell’arco dei prossimi dieci-
quindici anni, I"attuale rete ospedalie-
ra per post acuti passi dagli attuali
2.484 p.l. ad un complessivo di 5.000
p.L, sia attraverso la riconversione di
presidi ospedalieri oggi dedicati al
trattamento delle malattie in fase acu-
ta, sia attraverso la realizzazione di
nuove strutture specificatamente dedi-
cate.

1. Riabilitazione e disabilita

La riabilitazione € un processo cli-
nico-assistenziale nel corso del quale
si porta un soggetto disabile al rag-
giungimento del miglior livello di vita
possibile sul piano fisico, funzionale,
sociale ed emozionale, pur con le limi-
tazioni connesse alla sua menomazio-
ne ed alla quantita e qualita di risorse
personali disponibili.

I sorprendenti progressi che la me-
dicina ha compiuto negli ultimi decen-
ni, nel campo della diagnosi e della te-
rapia grazie all’utilizzo di complesse
tecnologie e scoperte scientifiche,
hanno permesso sopravvivenze prima
sconosciute ed inesplorate.

La qualita di queste sopravvivenze
¢ spesso caratterizzata da gravi limita-
zioni in ambito funzionale correlate da
un’importante grado di non autosuffi-
cienza. La riduzione, talvolta anche
drastica, delle possibilita di eseguire
le piti comuni attivita di vita quotidia-
na (vestirsi, lavarsi, muoversi, man-
giare, parlare, etc.) definisce la dipen-
denza da altri, a tal punto, da rappre-
sentare una liberta condizionata e fru-
strante per ’individuo, minandone la
possibilita di scelta e riducendone la
partecipazione alla dimensione del vi-
vere quotidiano (affettivo, lavorativo,
sociale e relazionale che sia).
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Obiettivo della medicina riabilitati-
vanon ¢ solo la patologia di per sé, ma
si estende principalmente nell’ambito
delle sue conseguenze che siriflettono
nel campo delle abilita ed attivita fun-
zionali.

Gli ambiti specifici di intervento
della medicina riabilitativa sono i
deficit (motori-sensitivi, neuropsico-
logici-cognitivi, respiratori, urologici,
cardiovascolari, etc.) causati all’indi-
viduo da patologie che non garanti-
scono sempre una restitutio ad inte-
grum ma che mirano a ripristinare il
massimo livello di potenzialita che il
paziente presenta.

I pitt moderni indirizzi culturali ed
interventi clinico-terapeutici ricono-
scono nella Medicina riabilitativa ca-
pacita specifiche nella prevenzione
delle lesioni e menomazioni seconda-
rie a diverse tipologie di eventi pato-
geni; questa, agendo soprattutto nella
primissima fase dell’evento morboso
a rischio di disabilita, impiega stru-
menti valutativi e terapeutici indi-
spensabili per un corretto intervento
rieducativo di menomazioni e disabi-
lita importanti.

Tutto questo comporta una concen-
trazione massima di risorse operative
nella prima fase della malattia, quella
a rischio di sviluppo della disabilita e
nell’intervento precoce quando ¢
maggiore il potenziale di modificabi-
lita del deficit o piu efficace I’inter-
vento terapeutico riabilitativo (Basa-
glia, 1998).

2. Livelli assistenziali riabilitativi

Gli interventi della medicina riabi-
litativa, come suggeriti dalle vigenti
linee guida per le attivita di riabilita-
zione del Dipartimento della program-
mazione - Ministero della sanita, pos-
sono essere suddivisi in due fasi:

— fase della riabilitazione intensi-
va caratterizzata da interventi valutati-
vi e terapeutici intensivi. Tale fase si
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colloca nell’immediata post acuzie
della malattia quando I'intervento ria-
bilitativo puo positivamente influen-
zare 1 processi biologici che sottendo-
no il recupero, contenendo e riducen-
do I’entita delle menomazioni e quan-
do la disabilita ¢ maggiormente modi-
ficabile. Essa pud essere anche neces-
saria in situazioni di riacutizzazione e
recidiva dell’evento patologico. Qua-
lora la disabilita sia importante, deter-
minando situazioni di non autosuffi-
cienza, si rende assolutamente neces-
sario il ricovero in appositi centri di
riabilitazione. Conseguentemente il
tempo degli interventi di riabilitazione
intensiva attuata dai fisioterapisti, lo-
gopedisti, neuropsicologi, terapisti
occupazionali ¢ caratterizzato dalla
necessita di garantire ad ogni singolo
paziente non meno di tre ore giornalie-
re di terapia specifica (II e I livello -
rispettivamente codice 56 e 75);

— fase della riabilitazione estensi-
va caratterizzate da interventi di mo-
derato impegno terapeutico, diretti o
alla prevenzione di aggravamenti pos-
sibili in disabili stabilizzati, oppure al
sostegno di soggetti con disabilita a
lento recupero, che non possono util-
mente giovarsi o sopportare un tratta-
mento intensivo, o sono affetti da di-
sabilita croniche evolutive (codice 56
e 60).

I due livelli assistenziali sopra men-
zionati si riferiscono ad interventi sa-
nitari di riabilitazione che richiedono
il ricovero in strutture ospedaliere o
extra ospedaliere di tipo ordinario.
Esistono inoltre strutture riabilitative
di I livello, presidi di alta specialita,
che si caratterizzano per I’erogazione
di attivitd di riabilitazione intensiva
che richiedono particolare impegno di
qualificazione, mezzi, attrezzature o
personale specificamente formati co-
me quello rivolto al trattamento delle
menomazioni pitt gravi e delle disabi-
litd pitt complesse, nonché di quelle
connesse con forme di patologie rare
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per il cui trattamento si richiede 1’ac-
quisizione di adeguate esperienze, I’ u-
tilizzo di attrezzature tecnologica-
mente complesse ed avanzate ¢ I’inte-
grazione con altre branche altamente
specialistiche. E un dato ormai asso-
dato che nel nostro Paese, cosi come
nella nostra Regione, si assista ad un
costante aumento delle menomazioni
e disabilita di eventi patologici, quali
le affezioni cerebrovascolari, bronco-
polmonari, le affezioni traumatiche e
degenerative dell’apparato muscolo-
scheletrico, le patologie neurovasco-
lari, le patologie oncologiche, neuro-
psicologiche e comportamentali, i di-
sturbi cognitivi, deila memoria, etc.
Nei soggetti pit giovani si rileva un
incremento delle disabilita gravi e ine-
mendabili a seguito di sopravvivenze
per eventi che in passato sarebbero
stati causa di morte a breve termine.
Da parte di queste persone affette da
tale tipo di patologie ¢ legittima la do-
manda di trattamenti riabilitativi che
conducano ad una qualita di vita com-
patibile con il massimo livello possi-
bile di autonomia e di autosufficienza.
Il miglioramento dell’efficacia degli
interventi e dell’efficienza complessi-
va del servizi sanitari rappresenta 1’o-
biettivo principale del profondo pro-
cesso di riorganizzazione della sanita
nel nostro Paese. Uno dei principali
strumenti ¢ rappresentato dalla rimo-
dulazione dei diversi presidi, strutture
e servizi sanitari, diversificando 1’of-
ferta assistenziale in base alle caratte-
ristiche dei pazienti, ossia dei loro bi-
sogni. Riuscire quindi a diversificare
tipologie di bisogni in base sia alla
complessita assistenziale, sia all’in-
tensita dell’assistenza richiesta per-
mette di predisporre e sperimentare
modelli organizzativi e gestionali ap-
positamente definiti e conseguente-
mente di soddisfare il bisogno garan-
tendo un alto tasso di qualita, di effica-
cia e di efficienza. Questi valori sono
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appropriati ed urgenti per il settore ria-
bilitativo.

Il pagamento prospettico delle pre-
stazioni ospedaliere secondo il model-
lo dei Drg ha riproposto gli stessi fe-
nomeni accaduti negli USA un decen-
nio prima; infatti il nuovo sistema di
finanziamento a prestazione dell’assi-
stenza ospedaliera per acuti comporta
una forte incentivazione ad una dimis-
sione tempestiva dei ricoverati nelle
unita operative per I’assistenza di pa-
zienti in condizioni di acuzie. Questo
incentivo favorisce ’efficienza tecni-
ca e 'appropriatezza nell’uso delle ri-
sorse ospedaliere, ma comporta rischi
per la salute dei pazienti e per il loro
pieno recupero funzionale, in carenza
di un’assistenza ospedaliera riabilita-
tiva e di lungodegenza post acuita ex-
traospedaliera residenziale e semiresi-
denziale che garantisca la continuita
assistenziale, esaurita la fase acuta
della malattia. Il fabbisogno, specifico
per quantita e qualita delle strutture di
medicina riabilitativa, derivante dal-
I’esigenza di sostenere e favorire la
sollecita dimissione dei soggetti dalle
divisioni per acuti, sorge non solo per
motivi economici ma anche per consi-
derazioni di efficacia dell’intervento
riabilitativo quanto pitiesso si realizza
tempestivamente. Ne consegue la co-
stante crescita in campo riabilitativo
di casistiche complesse, clinicamente
non del tutto stabilizzate o pluricom-
plicate, che necessitano di un’impe-
gnativa presa in carico riabilitativa
che sia pero nel contempo in grado di
gestire anche le problematiche stretta-
mente mediche.

Lanecessita di un’adeguata e quali-
ficata rete di presidi sanitari e sociali
destinati alla riabilitazione trovano
pertanto forti motivazioni proprio dal-
la pressante domanda di salute della
popolazione e dal bisogno di qualifi-
cazione di tutta la struttura sanitaria
(Pace, 1999).
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3. La rete riabilitativa integrata dei
presidi ospedalieri Mauriziani

In Italia la medicina riabilitativa ¢
tendenzialmente garantita da inter-
venti mirati a soddisfare singole fasi
del processo, svolte molto spesso in
strutture differenti e difficilmente col-
legate tra di loro, sia come percorsi te-
rapeutici che gestionali. Cio crea gra-
ve disagio non solo al paziente ed ai
suoi familiari che non hanno un punto
di riferimento continuativo, ma anche
al sistema sanitario nazionale che ero-
ga molteplici prestazioni non coordi-
nate, non sempre coerenti tra loro e
con un elevato costo.

La realtd piemontese, al momento,
non si discosta molto da un panorama
riabilitativo nazionale che si presenta
conrilevanti discrepanze tra quelli che
sono i fabbisogni di gestione dell’inte-
ro iter riabilitativo e le reali offerte del
sistema sanitario.

Lo stesso Piano sanitario regionale
1997-1999 (1) (tutt’oggi ancora in vi-
gore) e come verosimilmente si pud
prevedere quello attualmente in gesta-
zione, ne rimarcano la carenza e, di
conseguenza, la necessita di adegua-
mento dei posti letto riabilitativi man-
canti e di una gestione piu fluida ed ef-
ficiente, nel rispetto sempre della qua-
lita di prestazioni erogate. Tra le altre
strategie indicate dall’ Assessorato re-
gionale alla sanita piemontese, rientra
il suggerimento di riconvertire struttu-
re sanitarie, utilizzate attualmente non
sempre in modo ottimale, prevedendo
lo sviluppo sincronico di percorsi tera-
peutici che meglio mirino ad un sem-
pre pit efficace iter riabilitativo.

Nello specifico I’obiettivo & proprio
quello di sgravare 1’ospedale per acuti
di pazienti che stazionano per tempi
eccessivamente prolungati e che pos-
sono invece trovare un’adeguata ri-
sposta anche in presidi sanitari per po-
st-acuti, con minor valenza tecnologi-
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ca e sanitaria e conseguenti minori co-
sti gestionali.

A tal proposito, I’Ordine Maurizia-
no, valutando la possibilita di ricon-
versione di alcune strutture ospedalie-
re e nella prospettiva di fornire un per-
corso integrato di cure conforme ai
suggerimenti ministeriali, propone un
modello gestionale di rete nel cui am-
bito il Centro di Riabilitazione Mauri-
ziano ne costituisce il fulcro. Tale rete
riabilitativa si propone come progetto
innovativo per I’Italia ¢ come possibi-
le modello integrato sperimentale. Il
paziente, al centro di un percorso di-
gnostico-terapeutico completo, vede
infatti i propri bisogni riabilitativi sod-
disfatti nell’ambito di un continuum
terapeutico all’interno delle strutture
mauriziane.

Prendendo in esame il progetto
mauriziano (figura 2), si osserva che il
CRM, sede distaccata ed adiacente al-
I’ospedale Umberto I, si occupera di
riabilitazione intensiva di secondo e
terzo livello e di riabilitazione cardio-
logica.

Ad esso afferiranno pazienti clini-
camente stabilizzati, necessitanti di
proseguire la riabilitazione intensiva
in regime di ricovero, di D.H. o ambu-
latoriale, provenienti dalle Unita ope-
rative per acuti dell’Umberto I, dal-
I’ILR.C.C. di Candiolo, nei cul ambiti i
pazienti hanno gia ricevuto le prime
cure riabilitative, o da altre strutture
ospedaliere regionali/extraregionali.
Pazienti clinicamente instabili prove-
nienti dalle rianimazioni o dai reparti
per acuti stazioneranno, fino ad una
fase di maggiore stabilita, presso una
nuova area subintensiva, attualmente
in via di definizione, dislocata presso
il Dipartimento di medicina dell’O-
spedale Umberto I per poi accedere
anch’essi al CRM.
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3.1. Profilo dei pazienti afferenti al
Centro Riabilitativo Mauriziano
(CRM)

I pazienti accedono al CRM con
condizioni di stabilitd clinica, dopo
una degenza ed 1 primi trattamenti,
nella primissima fase di acuzia di ma-
lattia presso 1 reparti specialistici del-
I’Ospedale Umberto 1, del Ccentro
Oncologico di Candiolo o di altre

Esperienze innovative

strutture ospedaliere per acuti, regio-
nali o extraregionali.

Sono pazienti che necessitano un
progetto riabilitativo multidisciplina-
re, di alta specialita ed intensitd tera-
peutica. Al termine di questo ricovero
1 pazienti possono trovare la prosecu-
zione delle cure terapeutiche e riabili-
tative o in regime di day hospital o
ambulatoriale presso il Centro o acce-
dere ad una delle strutture riabilitative

Figura 2
OSPEDALE UMBERTO I 1.R.C.C. DI CANDIOLO
Riabilit. Riabilit.
in Fase in Fase
acuta

Pz. post acuti con STABILITA CLINICA
che necessitano proseguire RIABILITAZIONE INTENSIVA
in regime di ricovero

L1l

CENTRO RIABILITATIVO MAURIZIANO

+ Riabilitazione Intensiva
* Riabilitazione Cardiologica
« Riabilitazione Gravi cerebrolesioni

. Pazienti con lenti mig

—

OSP. LANZO
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integrate nella rete, oppure in strutture
Rsa territoriali.

In tale ottica rientrerebbe la parziale
riconversione funzionale dei presidi di
Lanzo e di Valenza che potrebbero
ospitare sia letti dedicati alla riabilita-
zione intensiva (codice 56-11 livello),
estensiva post acuzie (codice 60), che
letti dedicati ai comi apallici e stati ve-
getativi permanenti.

La tipologia dei pazienti afferenti al
Centro Riabilitativo Mauriziano pud
essere cosi sintetizzata:

— pazienti dimessi dalla U.o.a di
Ortopedia e Traumatologia che per ti-
pologia di patologia e stabilita clinica
possono trovare benefici da un intenso
programma riabilitativo definito in un
tempo breve;

— pazienti dimessi dalla U.o.a. di
Neurologia, con lesioni cerebrovasco-
lari acute, affezioni infiammatorie o
degenerative del sistema nervoso cen-
trale e periferico che abbiano I'indica-
zione ad un trattamento riabilitativo
neuromotorio, logopedico e neuropsi-
cologico in cui & prevedibile una ridu-
zione o contenimento della disabilita
in regime di degenza nell’area di 60
giorni;

— pazienti dimessi dall’U.o.a. di
Medicina che necessitano di un pro-
getto riabilitativo finalizzato al recu-
pero pill ampio possibile dell’autono-
mia anche questa definita in un ambito
precisato di tempo di 60 giorni;

— pazienti provenienti dall’area
critica di degenza situata all’interno
del dipartimento di Medicina, area di
degenza letti anche per pazienti con
importante compromissione neurolo-
gica per gravi cerebrolesioni acquisite
che non necessitano di fase rianimato-
ria, o che sono al termine della fase
rianimatoria, ma che non hanno anco-
ra raggiunto una completa stabilizza-
zione internistica;

— pazienti oncologici ricoverati
presso LR.C.C. di Candiolo. Da circa
un anno e mezzo presso la struttura di
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Candiolo si effettua una consulenza
riabilitativa e sono definiti progetti in-
dividuali riabilitativi per i pazienti on-
cologici. Oggi grazie al progresso
scientifico in ambito oncologico si as-
siste spesso ad una guarigione dei pa-
zienti o in ogni caso al prolungarsi del-
la sopravvivenza. E impegno di tutti
prodigarsi per il miglioramento della
qualita di vita di questi pazienti. Spes-
so sono giovani o giovani adulti e la
medicina riabilitativa puo, nell’ambi-
to delle proprie competenze, risponde-
re a questo impegno assicurando, do-
ve necessario, oltre all’intervento spe-
cifico riabilitativo, la scelta, la fornitu-
ra e ’utilizzazione di protesi (apparec-
chi che sostituiscono totalmente o par-
zialmente le parti del corpo mancanti),
di ortesi (dispositivi terapeutici che fa-
cilitano, migliorano e controllano il
funzionamento delle parti del corpo
menomate e funzionalmente alterate),
di ausili tecnici (strumenti tecnologici
volti a compensare le funzioni che per
ragioni diverse non possono pill essere
svolte in seguito a danno fisico o sen-
soriale);

— pazienti dimessi dal dipartimen-
to Cardio-vascolare per Riabilitazione
del cardiopatico;

— pazienti che hanno subito
un’amputazione di arto inferiore e che
abbiano I'indicazione al trattamento
rieducativo finalizzato alla protesizza-
zione;

—— pazienti con gravi cerebrolesioni
acquisite (postumi di grave trauma
cranio-encefalico e postumi di gravi
emorragie cerebrali) che al raggiungi-
mento delle stabilitd clinica possono
essere inseriti in programmi valutativi
e terapeutici altamente complessi (ria-
bilitazione di III livello, gia attiva con
6 posti letto all’Umberto I);

— pazienti in eta evolutiva con ce-
rebrolesioni acquisite che dopo la de-
genza in U.o.a. di Pediatria abbiano
indicazione a proseguire trattamento
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riabilitativo intensivo in regime di ri-
covero o di day hospital;

— pazienti con la tipologia ed il
profilo clinico precedentemente defi-
niti provenienti da altri centri regiona-
li o extraregionali.

3.2. Sistema 1ariffario regionale ed
analisi dei costi

Con del. G.R. n. 44-22844 del 27
ottobre 1997 «D.L.vo 502/92e D.L.vo
517/93 - Rideterminazione delle tarif-
fe per le attivita ospedaliere e per altre
attivita sanitarie da riconoscersi agli
erogatori pubblici del Servizio sanita-
rio regionale» e successive integrazio-
ni, la Regione Piemonte ha indicato le
tariffe previste per la riabilitazione ed
indicato le modalita di registrazione
delle Sdo.

Le principali considerazioni espres-
se nella del. G.R. hanno condotto alla
seguente soluzione organizzativa:

— 1 pazienti trattati in divisioni o
reparti per acuti (es.: medicina genera-
le, neurologia, neurochirurgia, ortope-
dia, rianimazione, etc.) ed indirizzati
ad un reparto di riabilitazione (codice
reparto 56 o 75) dovranno essere di-
messi e descritti secondo le comuni e
correnti regole per la compilazione
della Sdo; verra cosi ad essere attribui-
to un Drg che descrive la prestazione
erogata in regime di acuzie. Alla strut-
tura ¢ quindi erogato un rimborso ta-
riffario complessivo per prestazione
analogo alla casistica che non richiede
un ricovero in reparto di riabilitazio-
ne;

— per facilitare il controllo regio-
nale e contabile e per distinguere que-
sti ricoveri dai ricoveri ripetuti deve
essere indicata quale modalita di di-
missione la n. 6 cioe «Trasferito».

— il reparto di Recupero e Rieduca-
zione Funzionale (56) o di unita gravi
cerebrolesioni acquisite (75) che ac-
cetta il paziente deve aprire una nuova
cartella clinica e quindi attivare una
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nuova Sdo, su cui si dovra avere ’ac-
cortezza di utilizzare quale provenien-
za dell’assistito il n. 4 (trasf. da pub-
blico) o il n. 5 (trasf. da privato) e co-
me tipo di ricovero il n. 1 (program-
mato);

— all’atto della dimissione deve es-
sere descritta come patologia princi-
pale quella che ha scatenato le neces-
sita riabilitative e causato il ricovero
presso il reparto per acuti che ha tra-
sferito il paziente;

— in tutti 1 casi di ricovero elettivo
in riabilitazione, caratterizzati da in-
terruzione dell’iter terapeutico per di-
missione a domicilio o protetta e stabi-
lizzazione delle condizioni patologi-
che del paziente, deve essere descritta
come diagnosi principale del paziente
I'iter terapeutico riabilitativo descritto
con i codici V57.0-V57.9 che portera
all’attribuzione del Drg 462. Qualsiasi
altra attribuzione viene ricondotta a li-
vello regionale a tale Drg;

— poiché ¢ universalmente ricono-
sciuto che il sistema di classificazione
«Diagnosis Related Groups», oltre
che ad una deficitaria descrizione del-
le prestazioni erogate, conduce ad un
rimborso tariffario che risulta insuffi-
ciente a rifondere 1’assorbimento di ri-
sorse che ie strutture eroganti sosten-
gono per garantire la specificita del-
I"attivita, & previsto un rimborso tarif-
fario per giornata di degenza diversifi-
cato per evento patologico trattato a li-
vello riabilitativo (Major Diagnostic
Categorie).

L’analisi dei costi ¢ basata sugli
standard generali, relativi alla dota-
zione di personale (medico, infermie-
ristico, diriabilitazione ed altro perso-
nale di diverso profilo professionale,
come individuato dal D.P.R. 761/79 ¢
successive modificazioni), proposti
dalle linee guida del gruppo di lavoro
ministeriale per «l’organizzazione
della medicina riabilitativa», nonché
dal costo del materiale, dei servizi dia-
gnostici ed alberghieri; dal costo di ca-
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pitale e da una quota per la copertura
dei costi generali, cosi come indicato
nel D.M. 15 aprile 1994.

Nell’analisi di cui sopra non ¢ stato
tenuto in considerazione il fabbisogno
di personale per il servizio intraospe-
daliero di recupero e rieducazione
funzionale, rivolta ai reparti per acuti
in quanto il relativo costo deve essere
sostenuto da reparti fruitori di questo
servizio.

L’eventuale attivita di specialistica
ambulatoriale ¢ in modo analogo
esclusa dall’analisi (tabella 1).

Per evidenziare il fabbisogno di un
rapido ed intensivo intervento su que-
sto tipo di pazienti e per scoraggiare i
prolungamenti dei ricoveri, ¢ determi-
nato un abbattimento del 40% oltre un
valore soglia differenziato per MDC
nel modo individuato dalla tabella 2.

Per quanto riguarda le attivita di ria-
bilitazione di alta specialita o di terzo
livello (codificato come 75 Unita gra-
vi cerebrolesioni acquisite), il fabbiso-
gno di risorse ¢ maggiore ed il calcolo
del costo per giornata risulta pertanto
piu alto.

La tariffa giornaliera in reparto con
specialita 75 risulta essere di L.
663.000 e per questi tipi di ricovero

Tabella 1
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non si applicano 1 meccanismi di un
abbattimento oltre il valore soglia in
quanto considerati ricoveri di alta spe-
cialita.

Come per il codice 56, nell’analisi
suddetta non ¢ stato tenuto in conside-
razione il fabbisogno di personale per
il servizio intraospedaliero di recupe-
ro e rieducazione funzionale, rivolta ai
reparti per acuti in quanto il relativo
costo dovra essere sostenuto dai repar-
ti fruitori.

Il sistema di controllo regionale
prevede che i reparti della specialita
75 devono erogare esclusivamente
prestazioni classificate nella MDC 1.

I Drg utilizzati dalle specialita 75
devono principalmente essere quelli
forniti dalla tabella 3.

1l day hospital riabilitativo include
interventi su disabilita che richiedono
per la gravita di non autosufficienza,
per intensitd e tipologia degli inter-
venti terapeutico-valutativi-riabilita-
tivi, il ricovero ordinario o in day
hospital in ambiente ospedaliero spe-
cialistico riabilitativo.

Le prestazioni possono essere svol-
te dalle strutture con specialita 75 e
56, indipendentemente dalla dotazio-
ne di propri posti letto ordinari.

Specialitd di RRF (codice 56),

4 degenza ordinaria

MDC I sistema nervoso
MDC 4 app. respiratorio
MDC 5 app. cardiocircol.
MDC & app. muscoloschel.

L. 506.000 per giornata
L.. 446.000 per giornata
L. 485.000 per giornata
L. 458.000 per giornata l

Altre MDC L. 390.000 per giornata
Tabella 2
MDC Descrizione GG. di valore soglia
1 Sistema nervoso 60
4 Apparato respiratorio 30
5 Apparato cardiocircolatorio 30
8 Apparato muscoloscheletrico 40
Altre MDC 30
N. 39 - Sez. 3"
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Il nomenclatore ¢, come per la ria-
bilitazione in ricovero ordinario, co-
stituito dalla codifica MDC.

I costi risultanti sono circa il 50%
dei costi di ricovero ordinario. Per fa-
cilitare il passaggio da ricovero ordi-
nario a ricovero diurno la Regione ha
determinato una tariffa relativamente
piu interessante per la struttura. Il ta-
riffario risulta pertanto calcolato sulla
base del 65% della tariffa relativa al ri-
covero ordinario.

Per le strutture eroganti attivita di
secondo livello le tariffe giornaliere
per il DH variano da L. 329.000 per la
MDC 1 aL.254.000 per le altre MDC
(tabella 4).

Per le strutture eroganti attivita di
terzo livello le tariffe per giornata di
riabilitazione in day hospital risultano
diL. 431.000 per giornata di degenza.

1l sistema di controllo regionale
prevede che per la specialita 75, sol-
tanto schede nosologiche con Drg ap-
partenenti alla MDC 1 e, ai sensi del-
I’art. 3 del D.M. 20 dicembre 1992,
I’indice di rotazione di ogni posto letto
non deve essere inferiore a uno e non
superiore a due per ciascun giorno di
funzionamento.

3.3. Analisi dei costi (CRM)

Per verificare i costi della struttura,
si considerano le seguenti principali
voci di costo:

— costi personale direttamente ad-
detto;

~— costi di beni e servizi;

— costi per prestazioni sanitarie ri-
chieste ad altri servizi,

— costi per servizi appaltati;

— spese generali.

Personale

I parametri del personale da impie-
gare sono deducibili dagli standard
previsti dal D.P.R. 14 gennaio 1997 e
D.C.R. 22 febbraio 2000: requisiti
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strutturali, tecnologici ed organizzati-
vi minimi per I’esercizio delle attivita
sanitarie da parte di strutture pubbli-
che e private.

Il numero e tipologia del personale
di assistenza ed ausiliario ¢ stato cal-
colato rispetto ad un’ipotesi a regime
quasi massimale di 78 posti letto per
ricovero ordinario di cui indicativa-
mente 30 posti letto di riabilitazione
cardiologica, 38 posti letto di riabilita-
zione osteo muscolo tendinea e neuro-
logica di II livello (codice 56), di cui
una parte per attivita riabilitative in re-
gime libero professionale (particolar-
mente indirizzate alla riabilitazione
cardiologica, ortopedica e di trauma-
tologia dello sport), t0 posti letto di
riabilitazione per gravi cerebrolesioni
di IIT livello (codice 75), attivita di pa-
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lestra per ricoverati ed utenti esterni
(in particolare per la riabilitazione del
cardiopatico). Per il day hospital sono
previsti § posti letto.

Per garantire Dattivita a regime di
tale struttura sulle 24 ore, inclusi 1 tur-
ni di guardia interdivisionale e reperi-
bilita (per le professionalita richieste)
potrebbero essere necessari (tabella
5):

— 12 dirigenti medici (in parte as-
segnati alla medicina riabilitativa ed
in parte alla riabilitazione del cardio-
patico) di cui due responsabili di strut-
tura;

— 1 neuropsicologo;

— 32 infermieri professionali (di
cui 2 coordinatori);

— 11 terapisti della riabilitazione
(di cui almeno un coordinatore);

Tabella 3
23 Stato stuporoso e coma non traumatici
27 Stato stuporoso, coma traumatici, coma > 1 ora
28 Stato stuporoso, coma traumatici, coma > 1 oraeta > 17 con cc
29 Stato stuporoso, coma traumatici, coma > 1 ora eta > 17 senza cc
30 Stato stuporoso, coma traumatici, coma > 1 oraeta 0-17

Tabella 4

Specialita di RRF (codice 56),
day hospital

MDC 1 sistema nervoso
MDC 4 app. respiratorio
MDC 5 app. cardiocire.
MDC 8 app. muscoloschel.

L. 329.000 per giornata
L. 290.000 per giornata
L. 315.000 per giornata
L. 298.000 per giornata

Altre MDC L. 254.000 per giornata
Tabella 5
Tipologia di personale Numero Costo comprensivo di oneri
Dirigenti medici 12 2.100.000.000
Neuropsicologo 1 150.000.000
Intermieri professionali 32 2.000.000.000
Terapisti di riabilitazione 11 700.000.000
Logopedisti 3 200.000.000
OTA e OSS 18 900.000.000
Ausiliari 12 600.000.000
Amministrativi 3 150.000.000
Operatori di portineria e sorveglianza 6 300.000.000
Totale 7.100.000.000
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— 3 logopedisti;

— 18 OTA 0 OSS;

— 12 ausiliari;

— personale amministrativo e di
portineria (anche in questo caso, pos-
sibilmente a gestione terzializzata).

Bisogna poi aggiungere che, an-
dranno potenziati i collegamenti con il
vicino Ospedale Umberto 1 che vica-
rierd le funzioni di diagnostica, emer-
genza-urgenza, apporto specialistico,
oltre quella logistica.

Il servizio di radiologia, con lettura
remota delle immagini e refertazione
presso uno degli ospedali mauriziani,
se terziarizzato, prevede un costo di li-
re 250.000/ora, inizialmente con as-
sorbimento di 1-2 ore al giorno, fino
ad un massimo di 4 ore per la struttura
a regime (250 milioni/anno).

La guardia medica notturna potra
essere garantita almeno inizialmente
con personale gettonista esterno indi-
cativamente a lire  40.000\ora
(500.000 per turno notturno per una
spesa di L. 190 milioni/anno).

Tale apparato sanitario comporta
una spesa per personale annua a regi-
me di poco superiore ai 7 miliardi. Si
consideri comunque che ad oggi 1'u-
nita operativa di riabilitazione presso
I’Ospedale Mauriziano Umberto I, di-
retta dal dott. Melossi comporta un co-
sto annuo di personale di circa L. 4 mi-
liardi e pertanto anche se non sarad
«migrato» tutto il personale, parte dei
costi saranno assorbiti (circa 1,5 mi-
liardi). Inoltre va considerato I’even-
tuale minor costo riguardante I’'impie-
go di personale medico e dirigenziale
non dipendente (medici in formazio-
ne, dottorati di ricerca, etc.).

Farmaci: da un’analisi sui costi
dell’attuale U.o. di Riabilitazione del
Mauriziano Umberto I di Torino, si
evince che mediamente il costo dei
farmaci incide di circa il 12% rispetto
ai costi totali e pertanto si pud ipotiz-
zare una spesa annua di lire
1.300.000.000.
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Altri beni di consumo ed utenze: da
un’analisi sui costi dell’attuale U.o. di
Riabilitazione del Mauriziano Umber-
to I di Torino, si evince che media-
mente il costo degli altri consumi, ov-
vero beni economali, cancelleria,
biancheria, lavanderia, utenze ecc. in-
cide di circa il 6% rispetto ai costi tota-
li e pertanto si pud ipotizzare una spe-
sa annua di L. 600.000.000.

Prestazioni sanitarie richieste ad
altri servizi: da un’analisi sui costi
dell’attuale U.o. di Riabilitazione del
Mauriziano Umberto I di Torino, si
evince che mediamente il costo di tali
prestazioni, data la tipologia della pa-
tologia trattata, incide di circa il 8-
10% rispetto ai costi totali e pertanto si
puo ipotizzare una spesa annua di L.
1.000.000.000.

Altri costi gestionali:  lire
700.000.000 (6%), comprensivi dei
leasing attivati per apparecchiature,
attrezzature ed arredamento.

Onere di locazione: lire
1.250.000.000 (non considerato nel-
’analisi dei costi in quanto onere ag-
giuntivo).

A regime, pertanto il costo di ge-
stione globale potrebbe stimarsi supe-
riore ai 12 miliardi.

3.4. Analisi attivita (CRM ) e rimborso
regionale

La struttura prevede una dotazione
di 78 posti letto per ricovero ordinario
e 8 posti letto di day hospital, finaliz-
zati all’attivita di riabilitazione ed in-
dicativamente cosi ripartiti:

— 58 postt letto di ricovero ordina-
rio per pazienti afferenti all’area di
riabilitazione neuromotoria, cardiolo-
gica-vascolare e cognitiva definita di
Il livello (codice 56);

— 10 posti letto di ricovero ordina-
rio per pazienti che necessitano di in-
terventi valutativi e terapeutici com-
plessi, definiti di IIT livello (codice
75);
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— 10 posti letto di ricovero ordina-
rio per attivita di riabilitazione eroga-
bili in regime libero professionale;

— 4 posti letto di day hopistal di 11
livello;

— 4 posti letto di day hospital di 111
livello.

In rapporto a quanto ipotizzato, la
redditivita della struttura rispetto alle
tariffe attuali, evidenzia i seguenti im-
porti considerando un’occupazione
media della struttura nell’80% dei po-
sti letto disponibili:

— per numero 58 posti letto di codi-
ce 56 a rimborso medio attuale di
480.000 lire/die, 16.950 giornate di ri-
covero, reddito presunto 8,5 miliardi;

-— per numero 10 posti letto di codi-
ce 75 a rimborso medio attuale di
700.000 lire/die, 2.920 giornate di ri-
covero, reddito presunto 2 miliardi;

— per un ipotesi occupazionale di
numero 10 posti letto di riabilitazione
in regime libero professionale, con
ipotesi di reddito per ciclo completo di
trattamento (ricovero e palestra) a
1.000.000 lire/die, reddito presunto,
imputando la sola quota amministra-
zione, di lire 0,5 miliardi;

— attivita di day hospital di Il livel-
o, 4 posti letto ed un’occupazione
media del 150%, su 250 giorni/anno,
1.500 accessi (6 al giorno), a rimborso
medio di L. 300.000/die, reddito pre-
sunto di 450 milioni;

— attivita di day hospital di 11 li-
vello, 4 posti letto ed un’occupazione
media del 150% su 250 giorni/anno,
1.500 accessi (6 al giorno), a rimborso
medio di L. 431.000/die, reddito pre-
sunto di 650 milioni;

— attivita ambulatoriali per esterni
(riabilitazione del cardiopatico), red-
dito presunto 200 milioni, cui andra
aggiunta la quota della libera profes-
sione ambulatoriale.

A regime, pertanto il rimborso alle
tariffe regionali attuali potrebbe sti-
marsi in circa 12 miliardi che la Re-
gione Piemonte potrebbe assicurare
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come budget destinato all’attivita di
Riabilitazione svolta dal Centro.

Dall’analisi effettuata, si rende ne-
cessario un aggiornamento delle at-
tuali tariffe regionali al fine di consen-
tire una copertura dei costi sostenuti
per garantire la specificita dell’attivita
riabilitativa.

Le ipotesi sopra avanzate devono
perd tenere ancora conto di altre varia-
bili che potrebbero fare variare positi-
vamente [’analisi economica:

— I"occupazione media della strut-
tura ¢ stata calcolata nella percentuale
dell’80% (60% circa per quanto ri-
guarda 1 letti destinati all’attivita libe-
ro professionale); ovviamente, trattan-
dosi dirimborsi a giornata di degenza,
aumentando oltremodo I’occupazione
det letti, a parita di costi fissi, la reddi-
tivita degli stessi sara superiore;

— 1 ricoveri ordinari di codice 56
devono avere una degenza media infe-
riore ai 40 giorni per poter evitare gli
abbattimenti regionali dovuti al supe-
ramento della «soglia» indicata. Que-
sto punto potra essere «superato» inte-
grando il Centro con altre strutture
della rete Mauriziana di minor conte-
nuto di complessita (Lanzo, Valenza);

— lattivazione della struttura di
via Vespucci, determinera una sostan-
ziale riorganizzazione delle attivita di
riabilitazione attualmente in essere
presso I’Ospedale Umberto 1. In parti-
colare, con gradualitd, verranno tra-
slate al CRM le attivita degenziali,
I"attivita ambulatoriale (palestra) del-
la riabilitazione del cardiopatico, e le
attivita ambulatoriali (palestra) della
riabilitazione. Rimarranno unicamen-
te presso I’ Umberto I, spazi palestra di
appoggio riabilitativo per i pazienti ri-
coverati;

— ¢i0 potra far si che venga reim-
piegato presso la nuova sede parte del
personale gid in servizio presso le due
unita operative, ed in particolare: 4 di-
rigenti medici (di cui un responsabile)
in carico alla riabilitazione ed 1 diri-
gente medico in carico alla riabilita-
zione del cardiopatico (sempre che
non si stabilisca di sospendere tale at-
tivita nel presidio di Lanzo), 9 terapi-
sti della riabilitazione.

Tale situazione corrisponde ad una
minor spesa per la nuova struttura di
oltre 1,5 miliardi, dal momento cui
trattasi di personale gia attualmente in
servizio presso I’Ordine Mauriziano.

Management ed Economia Sanitaria

L’analisi effettuata riguarda la ge-
stione «a regime» da prevedersi per
I’anno 2003; va comunque ipotizzata
un’attivazione graduale della struttu-
ra, con inserimenti di personale ade-
guati rispetto ai volumi di produzione.

Inizialmente saranno previsti mini-
mali inserimenti di personale sia me-
dico che non medico, con ovviamente,
a parita o quasi dei costi di gestione,
costi minori relativamente al persona-
le ed ai consumi.

Nella tabella 6 sono riportate le pre-
visioni di costi e rimborsi relativa-
mente alle fasi di attivazione previste.

3.5. Proposta per i presidi ospedalieri
di Valenza e Lanzo

Nell’ambito del processo riorganiz-
zativo delle strutture mauriziane ed in
vista di una migliore integrazione dei
nosocomi mauriziani, gli ospedali di
Valenza e di Lanzo potrebbero artico-
larsi secondo quanto di seguito evi-
denziato.

Ospedale Mauriziano di Valenza

a) Unita di day surgery: 12 posti let-
to.

Tabella 6
Fasi Attivita Costi Presuntl Rllllb()l'S.l presunti
(lire) (lire)

Novembre 2001 | o Attivazione ambulatorio 1.500.000.000 200.000.000
* Attivazione day hospital

Isemestre 2002 | o Attivazione 30 posti letto ricovero ordinario (di cui 5 in regime 2.980.000.000 2.460.000.000

libero professionale)

e Potenziamento attivita ambulatoriale
e Potenziamento day hospital

Il semestre 2002 | » Attivazione 60 posti letto ricovero ordinario (di cui 10 in regime 4.970.000.000 4.720.000.000

libero professionale)
A regime ’attivita ambulatoriale
A regime il day hospital

Anno 2003

A regime I’attivita di ricovero ordinario
A regime 1’attivita ambulatoriale
A regime il day hospital

12.000.000.000

12.000.000.000
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b) Mantenere 6 posti letto di degen-
za chirurgica ordinaria per 1'Unita
operativa di Ortopedia.

¢) Mantenere 6 posti letto per
I’ Unita operativa di Chirurgia genera-
le.

d) Unita di Lungodegenza e Riabili-
tazione:

— 35 posti letto di lungodegenza;

— 21 posti letto di riabilitazione
neuromotoria e cardiologica;

— 10 posti letto di day hospital ria-
bilitativo.

e) Mantenere 15 posti letto di Medi-
cina generale.

f) Emergenza: Pronto soccorso atti-
voper 12 ore ed eventuale inserimento
in ospedale del servizio 118 oggi sito
presso I’ Avis. Cid potrebbe garantire
un servizio di emergenza dalle ore 20
alle ore &, utilizzando anche il medico
di guardia interna. Occorrerebbe inse-
rire il presidio di Valenza nella rete
118.

g) Integrazione servizi tra il pre-
sidio ospedaliero di Valenza e 1’Asl
21;

ipotesi di integrazione:

— spostare alcuni servizi oggi lo-
calizzati presso il distretto (esempio
centro dialisi, centro prelievi, ...) pres-
so I’Ospedale di Valenza che potreb-
be mettere a disposizione locali, strut-
ture amministrative, eventuali specia-
listi;

— costituire una éguipe mista di cu-
re palliative come servizio domicilia-
re.

La sinergia potrebbe inoltre essere
estesa, in particolare al settore riabili-
tazione, agli ospedali della zona al fi-
ne di migliorare il servizio territoriale
e riorganizzare il consumo di risorse
con la condivisione di attrezzature e
personale.

Oggi I'Ospedale di Valenza «co-
sta» L. 35 miliardi, di cui 22 miliardi
sono rappresentati dal costo del perso-
nale. Mantenendo la situazione inalte-
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rata occorre un finanziamento adegua-
to.

Con le attuali risorse sono pensabi-
li, migliorando I’organizzazione e mi-
rando I’attivita, un aumento di produ-
zione.

Ospedale Mauriziano di Lanzo

a) Unita di Lungodegenza riabilita-
tiva, riabilitazione intensiva e cardio-
logica:

— 16 posti letto di riabilitazione
cardiologica;

— 10 posti letto di Riabilitazione
intensiva,

— 15 posti letto di lungodegenza
riabilitativa;

— 2 posti letto di day hospital,

— attivita ambulatoriale di riabili-
tazione (primo livello);

— 5 posti letto di comi apallici.

b) Integrazione tra il presidio di
Lanzo e la Rete Mauriziana;

ipotesi di integrazione:

— facilitare le dimissioni dal CRM
entro i 60 giorni per il proseguimen-
to delle cure riabilitative con ade-
guamento del Drg consono alla strut-
tura;

— costituire un’unita per gli stati
vegetativi permanenti inseriti in una
struttura ospedaliera che consenta di
liberare ricoveri impropri presso le
rianimazioni o i reparti di alta specia-
lita.

4. Conclusioni

Lo studio si & proposto I'individua-
zione di uno schema gestionale che
consenta il raggiungimento di alcuni
obiettivi:

a) la valorizzazione della riabili-
tazione come completamento del per-
corso curativo: sin dalla lontana legge
833/78 si parla di interventi sanitari
mirati alla prevenzione, cura e riabili-
tazione, ma ancora oggi ¢ prevalente
I'attenzione e I'impegno di risorse
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economiche verso la seconda fase, la
cura. Non solo, ma I’analisi mira a sot-
tolineare I’articolazione dell’interven-
to riabilitativo e le sue diverse specia-
lizzazioni,

b) la realizzazione di un sistema
direte che consente, per ogni specifica
fase di intervento, il miglior utilizzo di
risorse dislocate su aree territoriali
non contigue ed una efficace risposta
alle esigenze locali;

¢) anticipazione di un processo
di integrazione socio-sanitaria, per
quelle patologie «sociali» a forte inte-
grazione sanitaria, che rappresentano
ancora il lato «trascurato» del pianeta
sanita. In tale direzione occorre pro-
muovere, come indicato dal D.P.C. M.
14 febbraio 2001:

1) I’assistenza ai disabili attra-
verso interventi diretti al recupero
funzionale e sociale dei soggetti affet-
ti da minorazioni fisiche, psichiche o
sensoriali e tramite prestazioni domi-
ciliari, ambulatoriali, semiresidenziali
e residenziali e assistenza protesica;

2) la tutela del disabile attra-
verso prestazioni di riabilitazione,
educative e di socializzazione, di faci-
litazione dell’inserimento scolastico e
lavorativo, in regime domiciliare, se-
miresidenziale e residenziale, nella fa-
se di lungo assistenza, compresi gli in-
terventi e servizi di sollievo alla fami-
glia;

d) la trasformazione di posti let-
to, da acuti a riabilitativi, operazione
vista non come «diminutio» di una
struttura ospedaliera, ma come nuova
qualificazione dell’attivita sanitaria.

La necessita di integrare 1’ assisten-
za sanitaria tradizionalmente intesa ri-
sponde ad un’esigenza reale di salute
come dimostrato dall’elaborazione
del Censis risultante dalla tabella 7.

(1) L. reg. 12 dicembre 1997, n. 61, Bollet-
tino Ufficiale della Regione Piemonte del 31
dicembre 1997, n. 52.
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Tabella 7
Le malattie del benessere anni 1998-2000 Le malattie a forte impatto assistenziale anni 1998-2000
Depressione 4.000.000 | Alzheimer 500.000
Anoressia/bulimia 50.000 | Nefropatie croniche 39.000
Obesita 5.900.000 | Sclerosi multipla 50.000
Problemi sessuali: Soggetti gravemente disabili 923.000
e maschi 9.400.000
e femmine 9.300.000
Malattie allergiche 3.860.000 | Anziani (oltre 65 anni) disabili 1.874.000

Fonte: Dati di origine multiscopi (1994).
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gestione delle specificita di rischio (local risk) - 8. Le revisioni in atto. Le nuove tematiche e i nuovi casi di discussione - 9. Il futuro -

10. Conclusioni.

1. Introduzione

«Le persone commettono errori

perché i sistemi, gli obiettivi e i processi
nell’ambito dei quali si trovano ad operare
non sono adeguatamente progettati»

(Dr Lucien Leape, nell’ambito della relazione
al Presidente della Commissione per la difesa
del consumatore di servizi sanitari)

Questo articolo ha come scopo la
descrizione della teoria e degli obietti-
vi del controls assurance ¢ del risk
management nell’ambito del NHS,
evidenziando in particolare in che mo-
do sono nati questi concetti ¢ perché
sono essenziali per la tutela della sicu-
rezza continua del paziente.

(i si pone inoltre I’ obiettivo di evi-
denziare come il NHS si sta muoven-
do per rafforzare i meccanismi ¢ 1 si-
stemi per il miglioramento dell’assi-
stenza e per la promozione della sicu-
rezza delle persone, traendo lezione
continuamente dai casi in cui qualcosa
non ha funzionato adeguatamente e
diffondendo queste informazioni at-
traverso la rete delle aziende NHS per
mezzo di un sistema chiamato, per
I’appunto, risk management (gestione
dei rischi).

N. 39 - Sez. 4*

1.1. I valori su cui si fonda il settore
pubblico

Sin dalla sua istituzione originaria
una caratteristica del National Health
Service (il Servizio sanitario naziona-
le) & stata la promozione di elevati
standard di condotta personale e
aziendale, basati sul riconoscimento
della priorita delle esigenze dei pa-
zienti. I1 NHS, essendo finanziato da
risorse pubbliche, ¢ responsabile da-
vanti al parlamento per i servizi pro-
dotti e per I'impiego efficace ed effi-
ciente del denaro dei contribuenti. I
valori su cui si fonda il settore pubbli-
co si situano nel cuore del NHS, alla
base del lavoro di ciascun operatore, ¢
possono essere riassunti in: responsa-
bilita, integritd e trasparenza. L. even-
tuale mancato perseguimento di qual-
cuno di questi valori ¢ responsabilita
delle direzioni aziendali cosi come dei
singoli operatori di ciascuna azienda
sanitaria facente parte del sistema.

1 direttori delle aziende sanitarie
(chief executive) e 1 membri della dire-
zione hanno il dovere di assicurare che
le risorse pubbliche siano salvaguar-
date nell’ambito di un’operativita che
sia la migliore possibile dal punto di
vista dell’efficienza economica e del-

I’efficacia. L’alta rilevanza del moni-
toraggio sull’impiego delle risorse
pubbliche va di pari passo con la stra-
tegicita riconosciuta alla presenza di
un modello integrato preposto alla ve-
rifica di una valutazione e mitigazione
adeguata dei rischi aziendali in forza
alle aziende.

Tutte le istituzioni facenti parti del
NHS devono pertanto creare al loro
interno un «Comitato di controllo»
(Audit Committee), con la responsabi-
lita di garantire che I’azienda sia dota-
ta di un robusto modello per un ade-
guato controllo di gestione. I direttori
generali delle aziende sono diretta-
mente e specificamente responsabili
di fronte al parlamento come legali
rappresentanti delle stesse, mentre la
direzione strategica € responsabile in
solido per il raggiungimento dei risul-
tati rispetto agli obiettivi fissati.

1.2. Definizione

Secondo quanto predispone il
Combined Code of Practice on
Corporate Governance e la Turnbull
Guidance on Internal Control 1l
controls assurance € un concetto
«olistico», basato sulla migliore
governance practice. Concretamente,
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si tratta di «... un processo studiato per
fornire le prove dell’evidenza sul fatto
che le aziende del NHS stiano facendo
del loro meglio (*“... reasonable best”)
nella propria gestione, per raggiunge-
re gli obiettivi e proteggere da ogni ti-
po di rischio possibile i pazienti, il
proprio personale e gli altri portatori
d’interesse in genere».

In quest’ottica ¢ fondamentale un
efficace ed effettivo coinvolgimento
delle persone e delle funzioni operati-
ve nell’ambito dell’azienda, attraver-
so I'applicazione di tecniche di auto-
valutazione che assicurino il raggiun-
gimento dei risultati e un controllo ap-
propriato dei rischi. Gestione dei ri-
schi e controllo interno sono legati in
primo luogo alla capacita dell’azienda
di fissare chiaramente i propri obietti-
Vi,

11 controls assurance & pertanto un
sistema manageriale fondamentale al-
la governance nell’ambito del NHS. E
stato creato con lo scopo di informare
le direzioni aziendali in modo conti-
nuo dei rischi piu significativi che in-
teressano le aziende di cui sono re-
sponsabili. E quindi un sistema fina-
lizzato ad assistere tutto il personale, il
direttore generale e 1 membri della di-
rezione generale nell’identificazione
dei rischi, e ad aiutarli nella determi-
nazione dei livelli di rischio accettabi-
li per poi decidere su quali di questi sia
meglio allocare le risorse limitate da
impiegare per la loro eliminazione o
riduzione.

Uno dei presupposti fondamentali
del controls assurance ¢ che insieme
dei requisiti legislativi e obbligatori
cui ciascuna azienda NHS deve essere
conforme rappresenti a sua volta una
precisa tipologia di rischio aziendale.
Nel contesto del controls assurance,
in questo senso, 1 concetti di «non ade-
sione allo standard» e «rischio» di-
ventano sinonimi. Infatti, questi requi-
siti sono stati fissati per il controllo di
un rischio che potrebbe minacciare
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I’azienda, le persone o I’ambiente in
cui I’assistenza sanitaria ¢ praticata;
allo stesso tempo, la promozione della
best practice, o, per 1o meno, della
good practice, serve a dare consigli
sulle opzioni (accettate, anche se non
sempre concretamente basate, sull’e-
videnza) che possono essere attuate
per trattare i rischi potenziali.

Buona conoscenza e disponibilita
di strumenti pratici della gestione dei
rischi a tutti 1 livelli sono quindi i fat-
tori critici di successo per ogni azien-
da. Il rischio & connesso a qualsiasi at-
tivita intrapresa dall’azienda, dal trat-
tamento dei pazienti, all’acquisto di
nuova tecnologia, alle decisioni strate-
giche cosi come alla decisione, al con-
trario, di non agire o non attuare un de-
terminato comportamento.

Nell’ambito del NHS 1 rischi sono
quindi gestiti sulla base di un processo
continuo (a volte senza che questo sia
esplicitamente riconosciuto) sebbene
spesso una sistematicita o coerenza ef-
fettive siano difficili da realizzare. E
quindi necessario porre 1’attenzione
su questo punto, tramite I’adozione di
un approccio sistematico € coerente
per I'applicazione risk management a
tutti 1 7Trust e le Health Authorities,
con riguardo a tutte le attivita e le fun-
zioni attivate nel loro ambito.
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I1 NHS ha pertanto deciso di adotta-
re come punto di riferimento per [’isti-
tuzione e l'implementazione di un
programma e di processi sistematici di
gestione del rischio per le sue aziende
il modello base di gestione dei rischi
scelto da Australia e Nuova Zelanda,
adattandolo sistematicamente sulle
proprie specificita locali.

I1 NHS ha pertanto identificato tre
distinti sottosistemi di controllo inter-
no nell’ambito della sua struttura or-
ganizzativa: il sottosistema finanzia-
rio, quello organizzativo e quello
prettamente clinico-sanitario. Il risk
management & un’attivita gestionale
con principi generali che possono es-
sere applicati a ciascuno di questi tre
sottosistemi. Coerentemente, come si
evince dalla figura 1, le aziende sani-
tarie sono esplicitamente tenute a pre-
sentare un rapporto annuale inerente
alla propria gestione dei rischi e al
proprio sistema di controllo organiz-
zativo.

Il sistema del controls assurance ¢
stato implementato secondo una logi-
ca incrementale. Le «dichiarazioni an-
nuali di garanzia» sul sistema interno
di controllo finanziario furono in-
trodotte nell’ambito degli Annual
Accounts alla fine degli anni Novanta,
fornendo la base del sistema di garan-

Figura 1 - Il controllo interno nell’ambito del NHS
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zie annuali poi successivamente rea-
lizzato.

2.1l contesto

Il progetto sul controls assurance
venne avviato con I’ obiettivo di porta-
re avanti in ambito nazionale una serie
di idee finalizzate a determinare ope-
rativamente le strade che le aziende
sanitarie potevano intraprendere per
raggiungere il livello richiesto di ga-
ranzia e realizzare un efficace sistema
di controllo.

L’avvio di questo progetto fu solo la
parte conclusiva di una serie di dibatti-
ti, innescati in generale dalle riforme
del NHS, che come € noto portarono
ad una completa revisione del modello
organizzativo dell’assistenza sanitaria
in UK per mezzo della creazione di
due agenti separati (1), dotati di organi
di gestione autonomi, che ha compor-
tato la riduzione degli atti di gestione
esterni sulle aziende sanitarie e il
rafforzamento delle aziende nell’am-
bito di un modello nazionale di re-
sponsabilitd  (accountability). Nel-
I ambito della corporate governance il
NHS ha raggiunto un importante
obiettivo con Vistituzione di «codici di
condotta», «responsabilita» e «traspa-
renza» (2) ¢ la creazione dei «Comitati
di controllo interni». Il progetto sul
controls assurance rappresenta pet-
tanto un approccio operativo per ri-
condurre I’insieme di queste iniziative
nel quadro dei preesistenti sistemi di
controllo gestione delle aziende.

Il comitato preposto alla Corporate
Governance nel Regno Unito, presie-
duto da Sir Adrian Cadbury, in occa-
sione del rapporto annuale al Parla-
mento propose che un elenco da esso
individuato di aziende appartenenti al
sistema pubblico fosse tenuto a fornire
annualmente una specifica garanzia
sui sistemi interni di controllo, nel-
I’ambito del bilancio.
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Tl dibattito che ne segui porto a limi-
tare la richiesta iniziale del comitato
ad una dichiarazione del direttore ge-
nerale delle aziende, che valesse come
prova «ragionevole» e garanzia del-
I’efficacia dei sistemi interni di con-
trollo finanziario. L’approccio pre-
scelto fu quindi esteso all’intero setto-
re pubblico.

A fronte di una richiesta esplicita di
garanzia, ci si rese conto che solo un
coinvolgimento dell’intero organismo
personale nell’identificazione dei ri-
schi e nei processi di gestione e con-
trollo avrebbe potuto assicurare il con-
tenuto «ragionevole» della dichiara-
zione di garanzia. Pertanto il progetto
ha adottato sin dall’inizio I’autovalu-
tazione come metodologia di base del
sistema di garanzie.

IL NHS ha quindi esteso il contri-
buto generale della funzione «control-
lo di gestione» in tema di gestione dei
rischi, e ha puntato ad assicurare che il
controllo diventasse parte integrante e
fondamentale della logica d’azione
delle proprie aziende, in modo che la
logica non fosse sviluppata in un va-
cuum, ma diventasse parte integrante
della cultura NHS.

3. Il contesto per la gestione dei ri-
schi nell’ambito del NHS

Di norma le aziende non sono in
grado di comunicare efficacemente i
motivi razionali che stanno alla base
dei propri elevati profili di rischio. Le
difficolta sul fronte di una comunica-
zione appropriata con il pubblico ren-
de difficile per i governi, I’industria e
la societd una gestione accurata e mi-
rata del dibattito sul rischio, che risul-
tano di conseguenza in notevoli costi
incrementali che il piu delle volte sa-
rebbero stati invece evitabili.

In passato molti sistemi sanitari
hanno sottostimato P'entita del danno
e della sofferenza complessivamente
arrecata ai propri pazienti in seguito a
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errori clinici e incidenti in ambito
ospedaliero e sanitario. Gli operatori
sanitari sono perfettamente consci di
quanto gli errori clinici abbiano un no-
tevole impatto sul pubblico, come te-
stimonia lo spazio che continuano ad
avere nei titoli dei giornali le notizie
che riportano questo tipo di incidenti.
Basta ricordare la prima inchiesta che
il Bristol Heart Inquiry, con un’inten-
sita mai raggiunta prima di allora,
porto all’attenzione del pubblico e dei
professionisti (caso Beverly Allitt) sul
tema della sicurezza del paziente.
L’inchiesta Bristol si focalizzo per Ja
prima volta sugli errori professionali,
gestionali e organizzativi come falli-
menti del sistema che avevano provo-
cato il problema che aveva danneggia-
to il paziente a sussistere per un lungo
periodo di tempo. Come nel caso di
Bristol, il rapporto Alder Hey ha por-
tato all’attenzione pubblica i rischi
dell’assistenza ospedaliera e ha spia-
nato la strada per numerose altre in-
chieste di alto profilo da parte dei me-
dia su specifici casi individuali. Tra le
storie che recentemente e nello spazio
di un solo mese (febbraio 2000) hanno
avuto la maggiore rilevanza sui titoli
dei giornali possiamo citare il caso di
un 74enne deceduto presso il Royal
Sussex County Hospital di Brighton in
seguito alla somministrazione del far-
maco sbagliato durante un intervento
chirurgico, un bambino con sospetta
meningite trasferito ad un altro ospe-
dale dopo aver ricevuto per quattro
volte la dose di un antivirale, il caso di
Wayne Jowett, deceduto in seguito al-
I’iniezione di Vincristine nel midollo
spinale invece che intravena al
Queen’s Medical Centre Nottingham,
o il significativo titolo «Uccisa dal-
I’ospedale» apparso  sull’Evening
Standard in riferimento ad una bambi-
na di tre anni a cui per errore venne
somministrato ossido nitrato invece
che ossigeno. A questi si aggiunge un
recente articolo apparso sul prestigio-
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so British Medical Journal che affer-
ma che pili del 10% delle complessive
ammissioni ospedaliere risultano in
incidenti, il 50% dei quali era evitabi-
le.

A tuttoggi ¢ possibile affermare che
ancora non esiste una comprensione e
una condivisione generali dell’ap-
proccio necessario alla riduzione del
rischio per i pazienti, basato sull’ana-
lisi sistematica degli errori e incidenti
e il conseguentemente processo di mi-
glioramento basato sull’apprendimen-
to, anche se ¢ vero che complessiva-
mente sta cambiando il modo in cui le
modalita con cui viene trattato in com-
plesso il tema della sicurezza del pa-
ziente. L’informazione sull’errore cli-
nico e gli incidenti sta ad ogni modo
diventando di elevata priorita nei si-
stemi sanitari nel Regno Unito cosi
come nel resto del mondo.

4. Requisiti obbligatori

Una definizione di controls
assurance venne pubblicata nel docu-
mento del 1999 intitolato «Linee gui-
da per I’'implementazione del controls
assurance nel NHS»:

— un processo per mettere in grado
le aziende NHS di fare «del loro me-
glio, ragionevolmente» nell’ambito
della protezione del paziente, del per-
sonale e del pubblico nei confronti di
qualsiasi tipo di rischio;

— un sistema di gestione fonda-
mentale alla governance del NHS;

— attraverso ’autovalutazione,
fornisce alle direzioni aziendali
I’informazione necessaria ad identifi-
care e determinare i livelli di rischio
accettabili.

La pietra miliare per la nascita del
controls assurance & rappresentato
dalla richiesta fatta a tutte le aziende
NHS di produrre esplicite «dichiara-
zioni di garanzia» volte ad assicurare
che queste stiano «ragionevolmente,
facendo del loro meglio» per gestire
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efficientemente ed efficacemente le
attivita tramite ['implementazione di
controlli interni per la gestione dei ri-
schi.

Per quanto stabilito con la legge
55/97 e la circolare 70/98 le aziende
sanitarie sono quindi tenute a produrre
le dichiarazioni di controls assurance
nell’ambito delle generali verifiche fi-
nanziarie che accompagnano la pre-
sentazione del bilancio annuale. La ri-
chiesta di fornire una garanzia di sta-
bilita finanziaria dell’azienda & quindi
ora estesa (con la circolare 123/99) al-
la garanzia di esistenza e funzionalita
dei sistemi di controllo e gestione dei
rischi inerenti ad aree non finanziarie
e non cliniche, che deve essere prodot-
ta per mezzo di una cosiddetta «di-
chiarazione di controls assurance»
che, a partire dall’esercizio 1999-
2000, deve accompagnare il rapporto
annuale sull’andamento della gestio-
ne.

La circolare 5/01 esplica infine le
azioni chiave che i direttori generali
dei Trust, delle Health Authorities e
dei Primary Care Trusts devono adot-
tare per soddisfare le richieste di con-
trols assurance per I’anno 2000-2001.
Le azioni richieste sono le seguenti.
Entro il 31 marzo 2001 i direttori ge-
nerali avrebbero dovuto garantire che
le loro aziende erano conformi al co-
siddetto «livello 1» cosi come iden-
tificato in una matrice (vale a dire,
uno schema riassuntivo) chiamata
Controls assurance and maturity risk
matrix e comunicata a tutte le aziende
NHS, e firmare per conto della Dire-
zione aziendale una «dichiarazione di
garanzia» nell’ambito del rapporto an-
nuale sul bilancio.

A questo scopo sono stati forniti al-
cuni modelli standard da usare per le
dichiarazioni di garanzia e che devono
essere firmati e presentati nell’ambito
dell’Annual Report dell’azienda.

La sanita nel mondo

5. Responsabilita della direzione e
del Direttore generale

Le direzioni generali delle aziende
NHS sono tenute a dotarsi di «comitati
preposti alla supervisione della
clinical governance all’interno della
loro organizzazione». Per clinical go-
vernance s’ intende «un modello attra-
verso cui le aziende NHS sono respon-
sabili per un miglioramento continuo
della qualita dei propri servizi e la sal-
vaguardia di elevati standard d’assi-
stenza, tramite la creazione di un am-
biente in cui ’eccellenza nell’assi-
stenza sanitaria possa svilupparsi na-
turalmente».

Mentre [a maggior parte dei Trust
possiede gia comitati per la clinical
governance, le Health Authorities non
sono formalmente tenute a istituirne
simili comitati. Al fine di garantire
che tutte le problematiche di gestione
dei rischi siano adeguatamente consi-
derate e comunicate alle direzioni, le
Health Authorities dovrebbero invece
assicurare la presenza di uno o piu sot-
tocomitati per la supervisione dei si-
stemi di gestione dei rischi nell’ambi-
to dell’azienda. Sono membri di que-
sti comitati: il direttore generale, un
direttore esecutivo, responsabile del
comitato, e almeno uno dei direttori
non esecutivi.

La responsabilita del comitato in-
clude il coordinamento di tutte le ini-
ziative aziendali e I’assegnazione del-
le priorita in tema di gestione dei ri-
schi, oltre alla promozione della piu
ampia consapevolezza delle tematiche
di gestione dei rischi a tutti i livelli
dell’organizzazione. Nel caso in cui il
comitato per la gestione dei rischi non
abbia la responsabilita diretta su tutte
le tipologie di rischi (p.e. nel caso in
cui 1 rischi prettamente clinici siano
materia esclusiva di un apposito sotto-
comitato) sorge la necessita di defi-
nire collegamenti trasparenti tra i vari
comitati. Tutti 1 Trust e le Health
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Authorities devono avere un direttore
esecutivo con la responsabilita gene-
rale di garantire 1’implementazione
del controls assurance (che tende
quindi a comprendere sia Iattivita
specifica di gestione dei rischi che il
pit generale controllo di gestione) con
il compito di fornire rapporto finale al-
la direzione generale. Infine, il diretto-
re generale ¢ il responsabile ultimo per
I’effettiva implementazione di effica-
ci sistemi per la gestione dei rischi e il
controllo interno.

Le azioni minime richieste alle
aziende NHS consistono in:

— assicurare che siano presenti nel-
I’ambito dell’azienda le strutture pit
appropriate per I’imiplementazione del
controls assurance, tenendo conto dei
legami con il concetto di clinical
governance che discende da queste at-
tivita;

— condurre un’autovalutazione
sull’aderenza dell’azienda ai requisiti
di base della gestione dei rischi e del
controllo di gestione;

— formulare un piano d’azione del-
le priorita che assegni chiaramente le
responsabilita alla luce di quanto sca-
turito dall’ autovalutazione iniziale;

— fornire una «dichiarazione di ga-
ranzia iniziale» nell’ambito del proprio
«Rapporto sulla gestione annuale»;

— garantire la presenza di accordi
appropriati per verificare quanto con-
tenuto nella dichiarazione di garanzia.

Rimangono validi, infine, i doveri
informativi che le aziende NHS hanno
nei confronti del Ministero della sanita
(Department of Health, DoH) e che as-
sicurano il monitoraggio complessivo,
a livello nazionale, dell’implementa-
zione del controls assurance.

Nell’ambito di molte aziende NHS
esistono poi numerosi «altri» gruppi
di lavoro incaricati di aspetti specifici
di gestione dei rischi. Questi includo-
no comitati incaricati di problemati-
che specifiche, quali salute e sicurez-
za, controllo delle infezioni, procedu-
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re di emergenza, gestione delle appa-
recchiature e della tecnologia sanita-
ria, € cosi via.

Per garantire che la gestione dei ri-
schi sia adeguatamente coordinato
nell’ambito complessivo dell’azienda
e che gli esecutivi e la direzione gene-
rale siano continuamente informati
sulle tematiche di rischio piu signifi-
cative, il comitato aziendale per la ge-
stione dei rischi dovrebbe avere un
ruolo di supervisore dell’attivita di
questi gruppi e fornirne rapporti esau-
stivi sulla loro attivita alla direzione
generale.

5.1. Ruolo del comitato di controllo
(Audit Committee) in materia eco-
nomica e finanziaria

L’esistenza di una funzione di con-
trollo interno consolidata e la presenza
di un comitato di controllo (Audit
Committee) sono fondamentali. II co-
mitato di controllo & particolarmente
significativo per il monitoraggio del-
I'implementazione di azioni corretti-
ve, anche se, idealmente, dovrebbe
unicamente avere un ruolo di revisore
e non una diretta responsabilita sulla
gestione dei rischi, che dovrebbe esse-
re rimessa invece ad un comitato sepa-
rato per la gestione dei rischi.

1l ruolo principale del comitato di
controllo & di contribuire autonoma-
mente al complessivo processo di di-
rezione e gestione dell’azienda per ga-
rantire che venga mantenuto un ade-
guato sistema di controllo interno. La
direzione aziendale mantiene in ogni
caso la diretta responsabilita su tutti
gli aspetti di controllo interno.

L’attivita chiave del comitato si
concentra sull’ambito prettamente fi-
nanziario del controllo interno, che in-
clude:

— la salvaguardia del patrimonio
aziendale,

— D’integrita del sistema di scrittura
contabile,
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— la veridicita dell’informazione
finanziaria,

— D’'indipendenza e I'efficacia del
controllo interno ed esterno,

— P’efficacia dei sistemi interni di
controllo finanziario,

— il controllo generico dell’am-
biente esterno (nell’ambito della ge-
stione dei rischi sono ad esempio in-
cluse le possibili misure difensive per
scoprire e impedire le frodi).

6. Il concetto di clinical governance

«La Clinical governance puo essere definita
come un modello attraverso cui le aziende
NHS sono responsabili per un miglioramento
continuo della qualita dei propri servizi

e la salvaguardia di elevati standard
d’assistenza, attraverso la creazione

di un ambiente in cui l’eccellenza
nell’assistenza sanitaria

possa naturalmente svilupparsi»

(A First Class Service: Quality in the new NHS)

11 concetto di clinical governance
richiede wuna responsabilizzazione
specifica ed esplicita dei vertici delle
aziende che ponga la qualita dell’assi-
stenza e la sicurezza dei pazienti al
primo posto dell’agenda delle aziende
tramite la creazione di una cultura del-
la qualita che in primo luogo vada a
beneficio dei pazienti del NHS.

La cultura piti appropriata € caratte-
rizzata da una passione condivisa per
la qualita, la trasparenza e il rispetto,
I’attenzione e I’equita, una cultura in
cui le persone non possono essere in-
dotte alla frode o trovare mezzi per av-
vantaggiarsi personalmente. Fino a
poco tempo fa, il centro dell’ attenzio-
ne della governance nel NHS ¢ sta-
to il sistema di finanziamento. La nuo-
va attenzione riposta sulla clinical
governance vuole invece riportare
I’enfasi sulla qualitd dell’assistenza
clinica, come ambito prevalente e di-
stintivo del NHS. Per riequilibrare
I’attenzione storicamente puntata sul-
I’equilibrio finanziario ¢ quindi stato
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fondamentale dare un’identita propria
e autonoma al concetto di clinical
governance, che deve comunque sa-
persi sviluppare autonomamente, vale
a dire, in modo «personale e specifico
alle singole realta», soprattutto nel-
I’ambito delle istituzioni di pit recen-
te creazione come i Primary Care
Trust (gruppi per le cure primarie).
Esistono comunque una serie di com-
petenze e di modelli oramai condivisi
che la clinical governance pud trarre
dalla pit ampia prospettiva dell’agen-
da del controls assurance, tanto che si
prevede che entro i prossimi due anni
si assistera ad una sostanziale conver-
genza tra i due concetti di clinical
governance e controls assurance. Al-
cune aziende NHS hanno infatti inte-
grato le proprie attivita di controls
assurance e clinical governance e il
risultato complessivo in termini di ap-
proccio integrato, se adeguatamente
implementato, non potra che apporta-
re benefici significativi all’azienda.

Continua invece a persistere un’a-
rea grigia tra ’area della gestione dei
rischi clinici e quella della gestione
dei rischi diversi, la cui separazione ri-
sulta nella pratica non solo difficile
ma anche poco auspicabile. Per questo
motivo alcune aziende NHS hanno
provveduto ad incaricare il comitato
per la gestione dei rischi anche della
responsabilita di coordinamento della
gestione dei rischi clinici con i rischi
diversi, che si aggiunge all’attivita ge-
nerale di definizione delle priorita del-
I"intero portafoglio di rischi aziendali.

In ogni caso la considerazione pil
importante a riguardo & che le azioni
vengano sempre adeguate alle specifi-
cita locali

7. Identificazione e gestione delle
specificita di rischio (local risk)

Le implicazioni del rapporto Turn-
bull per quanto concerne la gestione
delle specificita di rischio (i cosiddetti
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«rischi locali») nell’ambito delle
aziende NHS sono state notevoli. Le
direzioni aziendali e i dirigenti senior
devono considerare formalmente e
con rigore I’adeguatezza dei modelli
di controllo adottati dalle proprie
aziende, a rischio di trovarsi a rispon-
dere di un’accusa per negligenza per-
sonale. [ vertici aziendali devono pon-
derare la scelta tra diversi modelli di
gestione del rischio con diversa capa-
cita d’incidere sulla turbolenza e Ia
complessita dell’ambiente.

Infine, anche se la modalita con cui
il rischio &€ misurato & una decisione
locale (vale a dire, specifica), basata
sul giudizio soggettivo, quello che &
importante € che ci sia un valido pro-
cesso di supporto all’analisi che possa
essere spiegato e a tutti i portatori di
interesse. Questo significa che la co-
municazione in tema di rischi non do-
vrebbe avvenire solo dall’alto verso il
basso, ma deve poter permettere flussi
d’informazioni tra attivita e realta in-
terdipendenti, incoraggiare un com-
mento costruttivo e un feedback ade-
guato attraverso I’azienda e nell’am-
bito del sistema NHS stesso. Proprio
per questo motivo I'impiego della me-
todologia e delle tecniche basate sul-
[’autovalutazione ¢ vitale.

Monitoraggio e azioni correttive
sono quindi fondamentali per il suc-
cesso del controls assurance nell’am-
bito delle singole aziende. Elementi
chiave sono:

— un processo di monitoraggio
complessivo, che fornisca alla direzio-
ne aziendale una garanzia ragionevole
dell’esistenza di procedure appropria-
te di controllo su tutte le piu significa-
tive attivitd aziendali e che assicuri
che le procedure sono effettivamente
seguite da tutti gli operatori;

— un modello per il cambiamento,
che puo richiedere revisioni all’attuale
sistema di controllo finanziario inter-
no;
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— procedure formali di individua-
zione e rapporto di eventuali debolez-
ze del sistema, per assicurare un’azio-
ne efficace e un supporto adeguato al-
la dichiarazione pubblica dei direttori
sul controllo interno e sul controllo fi-
nanziario interno.

7.1. Il supporto organizzativo al
controls assurance

L’Agenzia di supporto al controls
assurance  (Controls — Assurance
Support Unit, CASU) venne creata
nell’ottobre del 2000 per assistere le
aziende NHS nel miglioramento della
propria capacita di gestione dei rischi
e della qualita dei propri servizi, attra-
verso I’elaborazione e comunicazione
di standard specifici e I'identificazio-
ne mirata alla condivisione di esempi
di good practice nell’ambito del con-
trollo di gestione e gestione dei rischi.

La CASU ¢ situata presso la Keele
University, dove lavora a contratto per
il gruppo per la controls assurance
governativo (Department of Health
Controls Assurance Team). Piu speci-
ficamente, la CASU ¢ stata istituita
per:

— facilitare le Aziende del NHS nel
mantenimento degli standard attuali
di controls assurance;

— facilitare lo sviluppo di nuovi
standard di controls assurance;

— sviluppare la capacita di indiriz-
70 interna del sistema di management
(guidance),

— promuovere il confronto tra le
diverse realta;

— identificare le necessita di forma-
zione e training per le aziende NHS;

— valutare [’effetto complessivo
del programma di controls assurance.

1l governo € convinto che le Azien-
de del NHS godranno di notevoli be-
nefici con I'adesione agli standard
CASU. La CASU sta incoraggiando
lo sviluppo di una rete di relazioni che
abbracci tutte le aziende NHS per la
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condivisione della good practice.
Inoltre, la CASU sta sviluppando
per le aziende NHS dei corsi di for-
mazione su tematiche di corporate
governance e gestione dei rischi.

La condivisione di informazione e
idee con altre istituzioni come la
Commissione per il miglioramento
della salute (Commission for Health
Improvement), la Commissione di
controllo (Audit Commission), 1’ Auto-
rita  giudiziaria del NHS (NHS
Litigation Authority), e ['Unita di
supporto alla clinical governance
(Clinical Governance Support Unit) &
sicuramente una parte preponderante
del suo lavoro.

La valutazione dell’impatto del
programma di controls assurance sul
NHS & uno dei temi di ricerca princi-
pali della CASU. Il programma di ri-
cerca include I’esame, la percezione
del rischio nell’ambito del NHS, ’im-
piego di registri dei rischi, lo sviluppo
dei concetti di responsabilita e la col-
laborazione diretta con le direzioni
delle aziende.

8. Le revisioni in atto. Le nuove te-
matiche e i nuovi casi di discussio-
ne

«Tutti [ responsabili della gestione,

dai membri della direzione generale

Jino agli ultimi sovrintendenti sono colpevoli
poiché tutti devono condividere il rischio

in caso di errore nella gestione.

Dal vertice alla base l'azienda é stata
infettata dalla malatiia della disattenzione»
[Herald of Free Enterprise Inquiry 1987

(A shipping disaster in the English Channel)]

Ogni Azienda del NHS dovrebbe
porsi queste domande:

— stiamo facendo del nostro me-
glio?

— stiamo evitando che possa verifi-
carsi un incidente?

— stiamo cogliendo tutte le possi-
bilita per fare le cose nel modo pit ap-
propriato?
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— abbiamo il supporto del pubbli-
co?

8.1. L’autovalutazione: una auto-

controls assurance

Il primo enunciato dell’atto di indi-
rizzo promosso nel 1997 dal Ministero
della sanita ha delineato per la prima
volta la necessita che 1’azienda gesti-
sca il rischio attraverso un diretto
coinvolgimento delle persone. Questo
stesso messaggio venne ulteriormente
sottolineato in seguito in un requisito
necessario per le aziende NHS nel do-
cumento «Guidance for Directors»
proposto in occasione del lancio dei
Controls Assurance Standards nel
1999.

Un metodo sempre pit adottato per
il coinvolgimento delle persone & I'u-
so della tecnica di «autovalutazione di
controllo» (Control Self Assessment,
CSA). L’applicazione formale della
«autovalutazione di controllo» si basa
sulla costituzione di gruppi di lavoro
formati da manager e specialisti per
facilitare I’analisi dei punti di forza e
debolezza che influiscono sull’abilita
di raggiungere i propri obiettivi e di
decidere azioni appropriate.

I benefici di questo approccio con-
sistono nel fatto che:
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— raccoglie i contributi di tutta I’a-
zienda nella gestione del rischio per
migliorare il controllo,

— chiarisce le responsabilita indi-
viduali e 1 doveri,

— permette ai dipendenti di essere
coinvolti nella gestione del rischio ¢
fornire feedback,

— promuove gruppi di lavoro inter-
disciplinari che promuovano il con-
Senso € una maggiore comprensione
dei problemi,

— trasferisce le responsabilita del
rischio dai controller ai dipendenti,

— pone maggiore enfasi sulla for-
mazione, scmplificazione dei processi
e feedback piuttosto che sull’analisi a
posteriori del controllo finanziario,

— fornisce una base di garanzia per
la direzione sul controllo interno.

Gli argomenti a favore dell’uso di
questa metodologia sono sicuramente
convincenti. Una delle cause piu co-
muni del fallimento dei sistemi di con-
trollo dei rischi sta nel fatto che men-
tre in situazioni di errore la direzione
aziendale viene spesso sorpresa dal
verificarsi dell’evento, altri attori
aziendali (in particolare, operatori sa-
nitari e altri dipendenti) erano gia a co-
noscenza del fattore di rischio specifi-
co anche se, per qualche ragione, non
hanno voluto o potuto riportare le loro

Figura 2 - Il modello CASU per la corporate governance
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preoccupazioni a qualche responsabi-
le. In questo senso il processo di auto-
valutazione dei sistemi di controllo in-
coraggia listituzione di un meccani-
smo di supporto volto alle persone che
intendano dare voce senza timore ai
propri suggerimenti € preoccupazioni,
poiché tale processo diventa parte in-
tegrante dell’attivita giornaliera.

8.2. Apprendere dagli errori. La lezio-
ne della gestione dei rischi

Errori e omissioni continueranno a
verificarsi fintantoché non verra pro-
mossa una cultura positiva di traspa-
renza e apertura che abbracci I’intero
NHS. La conseguenza di un fallimen-
to o di un errore potrebbe infatti essere
ancora piu disastrosa se una stessa va-
riabile venisse nuovamente a ripro-
porsi.

II gruppo di lavoro aziendale do-
vrebbe quindi essere in grado di ap-
prendere dagli incidenti piu critici (in
cui il paziente muore o rischia seria-
mente la vita), dagli eventi significati-
vi (nel caso in cui I’evento continua a
ripetersi o potrebbe farlo, come nel ca-
SO In cul un paziente commette suici-
dio o gli viene prescritto un farmaco
sbagliato), e dai singoli reclami del
paziente.

Come abbiamo visto, la gestione del
rischio ha richiesto lo sviluppo di piani
d’azione di clinical governance, 1I’ela-
borazione e 1’adozione di standard ¢
strumenti di controllo e il raggiungi-
mento del consenso su programmi an-
nuali di valutazione dei rischi e con-
trollo sanitario (clinical audit).

A questi si aggiunge I’implementa-
zione di un sistema informativo sugli
eventi. La gestione dei rischi implica,
infatti, la registrazione degli eventi si-
gnificativi e delle cosiddette near mis-
ses in un registro centralizzato, atto ad
evidenziare tendenze o schemi d’ac-
cadimento ricorrenti degli incidenti, in
un clima sereno di supporto che favo-
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risca I’apprendimento sulla base degli
eventi verificatisi e processi di ap-
prendimento appropriati, che compor-
tino una modifica delle azioni come ri-
sultato dell’analisi degli incidenti, in
modo da minimizzare la probabilita
che questi si verifichino nuovamente.

E vitale per il processo un buon ac-
cesso a dati veritieri e accurati. I rischi
che derivano dalla non informazione
sul paziente del medico o dell’infer-
miera, in particolare nel corso del pri-
mo incontro, sono molto rilevanti (nel
caso in cul questi non sappia che cosa
sia successo in precedenza o che cosa
sia stato gia riferito al paziente).

Su questo tema, I’apprendimento
sulla base dell’errore richiede pertanto
le seguenti azioni:

— lo sviluppo di sistemi d’accesso
ai dati medici qualunque sia il Tuogo
(serting) d’assistenza;

— la registrazione ¢ archiviazione
al momento giusto dell’informazione;

— la collaborazione con 1 soggetti
dell’assistenza ad altri livelli o in altri
luoghi (ad esempio, nel caso di coope-
razione tra i livelli di assistenza prima-
ria e secondaria) che pianifichi sistemi
che assicurino un’informazione pron-
ta, affidabile e accurata sulla storia cli-
nica del paziente lo accompagni conti-
nuamente (attraverso 'uso di smart
card, tessere elettroniche, ad esem-
pio), che ha potenzialmente la possibi-
lita di ridurre questi rischi;

— I’impiego dei sistemi informati-
vi computerizzati alla loro piena capa-
cita;

— Distituzione di registri delle ma-
lattie a seconda delle priorita determi-
nate dalle necessita locali.

Il NHS non deve sottostimare il va-
lore dei reclami del paziente, che de-
VOno essere impiegati come strumento
di gestione del rischio per informare
I’azienda degli errori verificatisi e ri-
durre il rischio di errori nel futuro. Nel
caso in cui il paziente non abbia rice-
vuto tutta ’informazione rilevante
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sulla procedura clinica proposta € la
possibilita di sapere quanto necessario
circa rischi e benefici della propria si-
tuazione personale ¢’¢ infatti il rischio
che questi presenti un reclamo o una
richiesta di risarcimento. E pili proba-
bile che ci sia un reclamo se I’inciden-
te avviene durante il processo clinico.
Il consenso informato infatti prevede-
rebbe la conoscenza ex ante di tutti gli
aspetti connessi alla procedura o al
trattamento clinico. La riduzione del
rischio di reclamo comprende azioni
di educazione e formazione degli ope-
ratori sulle procedure di richiesta del
consenso, sulla metodologia di comu-
nicazione dei rischi e dei benefici, ol-
tre all’impiego di moduli specifici, re-
datti in un linguaggio semplice e com-
prensibile da tutti.

In sintesi, perché si svolga un pro-
cesso di apprendimento dai reclami
¢ fondamentale che un sistema di
reporting, analisi delle tendenze attua-
li e future (in collaborazione con i col-
leghi che si occupano di clinical
governance) e monitoraggio delle
azioni di risposta, che garantisca che
I’errore non avvenga di nuovo e che
sia a disposizione in ogni azienda.

Un esempio reale viene dalla regio-
ne di North Staffordshire, dove un re-
clamo da parte di un genitore ¢ risulta-
to in una completa revisione di una li-
nea guida nazionale relativa all’atti-
vita di governance della ricerca clini-
ca nel Regno Unito.

Si tratta di un’inchiesta condotta
presso il North Staffordshire NHS
Trust in seguito ad un reclamo forma-
le sul modo in cui i protocolli per I"at-
tivita clinica e la ricerca operavano
presso il Trust. In particolare, il pro-
blema era inerente al consenso al trat-
tamento e alla partecipazione alla ri-
cerca dei pazienti.

L’inchiesta, guidata dal responsabi-
le regionale per I’igiene pubblica, esa-
mind in dettaglio i protocolli per la ri-
chiesta del consenso e la ricerca scien-
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tifica in uso al momento dei fatti che
comportarono I’inchiesta e, in partico-
lare, il modo in cui questi vennero uti-
lizzati in relazione al lavoro, condotto
da un consulente specifico.

L’analisi evidenzid che la gestione
nazionale del consenso lasciava, di
fatto, uno spazio d’autonomia consi-
derevole nella gestione e nella condu-
zione dei singoli progetti di ricerca a
livello locale, che poteva essere causa
di inadeguatezze del progetto stesso
ancora non a conoscenza delle auto-
rita.

La lezione principale che venne
tratta dalla gestione di questo reclamo
fu che bisognava migliorare notevol-
mente le linee guida che governano la
ricerca scientifica. Gli eventi verifica-
tesi presso il North Staffordshire Trust
cosi come in altri ospedali inglesi han-
no spinto il NHS nella messa in atto di
nuovi standard e nuove strutture per il
miglioramento della qualita dell’assi-
stenza sanitaria. Questi includono la
responsabilita legale per la qualita del-
I’assistenza sanitaria, lo sviluppo di li-
nee guida cliniche per mezzo del Na-
tional Institute for Clinical Excellence
e il monitoraggio della performance
tramite la Commissione per il miglio-
ramento in sanita, istituzione dell’ A-
genzia nazionale per la sicurezza del
paziente per la gestione di un sistema
di reporting unitario su tutti gli inci-
denti sanitari e la valutazione annuale
e la conferma dei ruoli medici.

8.3. Il coinvolgimento dei pazienti ¢
del pubblico

Un decisivo coinvolgimento degli
utilizzatori e degli operatori e la con-
sultazione dei pazienti e del pubblico
sono centrali per la politica del gover-
no finalizzata a strutturare i servizi of-
ferti sulla base dei bisogni e delle pre-
ferenze della popolazione (in sede di
pianificazione, tramite il NHS Plan).
Tutto cid pud verificarsi se tutti po-
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tranno effettivamente parlare un lin-
guaggio comune in tema di rischi e be-
nefici del trattamento delle persone. 1l
coinvolgimento del pubblico nei pro-
cessi decisionali relativi all’accetta-
zione di un rischio o alla continuazio-
ne dell’azione clinica ¢ parte del pro-
cesso di valutazione dei rischi prece-
dente alla selezione della direzione del
gestione dei rischi.

Una cultura aperta e responsabile
nel NHS permette la condivisione con
il pubblico dell’informazione che ri-
guardarischi, costi e performance. Al-
trimenti, la discussione sarebbe solo
superficiale e una revisione dei pro-
cessi secondo quanto indicato dalla ri-
sposta dell’opinione pubblica sarebbe
improbabile. 1l pubblico deve avere
un’informazione chiara riguardo alle
tematiche d’interesse sanitario sulle
quali & stata richiesta una sua opinione
e tutte le opportunita per riflettere su
quanto ricevuto come informazione
prima di contribuire con il proprio
punto di vista sui rischi in oggetto. I
risk management deve comprendere
una buona comunicazione delle infor-
mazioni ai singoli pazienti cosi come
al grande pubblico.

Il rischio che sorge dalla negazione
di un’appropriata informazione ai pa-
zienti ¢ quello di vedere ridotta la sod-
disfazione e diminuire le opportunita
di auto-assistenza. Migliore & I'infor-
mazione che i pazienti ricevono, mi-
gliore -sara la loro partecipazione ai
processi decisionali inerenti al proprio
trattamento clinico e il livello di scelta
informata tra le diverse alternative a
disposizione. Numerosi metodi posso-
no essere d’aiuto per il coinvolgimen-
to dei pazienti e del pubblico nei pro-
cessi decisionali inerenti a rischi e be-
nefici, quali gruppi di discussione,
gruppi d’interesse speciali, giurie di
cittadini, udienze pubbliche, cassette
dei suggerimenti e dei reclami.
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9. 11 futuro

Il documento «Costruire un NHS
piu sicuro per i pazienti» (Building a
Safer NHS for Patients) presenta il
piano del Governo per la promozione
della sicurezza dei pazienti, che segue
alla  pubblicazione del rapporto
«Un’organizzazione con una memo-
ria» (An Organisation with a Memory)
e 'impegno formale ad implementare
tale piano nell’ambito del NHS Plan.

Il documento pone la questione del-
la sicurezza dei pazienti nell’ambito
del programma per la qualita NHS del
Governo e ne sottolinea i collegamen-
ti con altre iniziative governative ine-
renti. Il punto centrale del piano d’a-
zione ¢ il nuovo sistema, nazionale e
obbligatorio, di reporting degli eventi
sanitari che interessino |’assistenza
sanitaria e 1 «quasi-errori» (near
misses) nell’ambito del NHS. 1l siste-
ma di rilevazione si concentra sull’a-
zione necessaria per istituire un siste-
ma che garantisca a livello locale e na-
zionale che I’esperienza appresa in
ambito locale sulla base degli inciden-
ti venga diffusa attraverso !’intero
NHS. II sistema rendera possibile la
diffusione dell’informazione dall’am-
bito locale a quello nazionale, introdu-
cendo un approccio integrato all’ap-
prendimento dall’errore sanitario, da-
gli incidenti e dai «quasi-errori», che
cattura I’informazione sull’incidente
da un’ampia varieta di fonti. Rapporti
su basi selezionate al livello nazionale
stimoleranno in un secondo momento
azioni aventi per oggetto I’intero NHS
nel caso si identifichino obiettivi di ri-
duzione di rischio specifico o per evi-
tare un nuovo verificarsi degli eventi
rischiosi per i futuri pazienti, anche in
altre parti del paese.

Il documento «Un’organizzazione
con una memoria» ha quindi concen-
trato I’attenzione sul problema degli
eventi potenzialmente evitabili che ri-
sultano in danno non intenzionale ai
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pazienti. Il documento ha proposto so-
luzioni basate sullo sviluppo di una
cultura dell’apertura, dell’informazio-
ne e del riconoscimento del valore del-
la sicurezza nell’ambito di tutte le
aziende del NHS.

9.1. La nuova agenzia per la sicurezza
del paziente

ILa nuova agenzia nazionale per la
sicurezza del paziente (National
Patient Safety Agency) sara alla guida
dei processi di rafforzamento delle re-
lazioni tra finanziatori, utilizzatori e
fornitori di ricerca e I'interesse del pa-
ziente, grazie all’azione di focalizza-
zione sull’obiettivo comune di promo-
zione della sicurezza. Una volta isti-
tuita, il Ministero della sanita prevede
che I’ Agenzia per la gestione del nuo-
vo sistema nazionale di reporting de-
gli incidenti procedera ad identificare
1 bisogni di ricerca e eventuali ulterio-
ti richieste.

La maggior parte del lavoro iniziale
per la realizzazione della nuova vision
proposta nel documento «Un’organiz-
zazione con una memoria» & gia ini-
ziato e inizia ora il compito di imple-
mentazione.

10. Conclusioni

Il prof. Brian Toft, che dirige I’in-
chiesta ufficiale sull’incidente verifi-
catosi presso il Queens Medical Cen-
tre di Nottingham, ha dichiarato che:
«.. le prove presentate a questa com-
missione suggeriscono che I'incidente
che ha portato alla morte del signor
Jowett non ¢ stato causato da uno o piu
errori umani, quanto da un insieme
complesso di interazioni umani, orga-
nizzative, tecniche e sociali».

Le persone sono per loro natura
portate a commettere errori. Sebbene
le persone rimangano al centro del ve-
rificarsi dell’errore, questi si ripropon-
gono a causa dei sistemi in cui esse si
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trovano ad operare. Il nuovo sistema
nazionale di raccolta dell’informa-
zione predisposto nel documento
«Un’organizzazione con una memo-
ria» fornisce un’opportunita unica per
il NHS per indirizzare il problema del-
la sicurezza del paziente in modo
esaustivo e decisivo.

Fallimenti dell’assistenza sanitaria
potenzialmente evitabili sorgono da
un numero imprecisato di situazione e
con modalita sempre differenti. Una
vasta gamma di tecniche, incluse ispe-
zioni, inchieste e revisioni, sono state
impiegate come risposta ai problemi
verificatisi in passato. Negli anni si ¢
purtroppo assistito ad una scarsa coe-
renza nelle modalita in cui queste ri-
sposte sono state fornite. Le procedure
precedentemente in atto nel NHS sono
incoerenti e frammentate, alcune non
adeguatamente assimilate, spesso con
duplicazione degli approcci e soluzio-
ni inefficaci. L istituzione di un nuo-
vo sistema di reporting degli inci-
denti come suggerito dal documento
«Un’organizzazione con una memo-
ria» istituisce la necessita di soluzioni
chiare alle incoerenze e ai fallimenti
dei servizi, che si verificano su larga o
piccola scala nelle aziende.

Tabella 1 - Incidenti nel NHS

La sanita nel mondo

E inoltre avvertita ’esigenza di un
ulteriore sviluppo nella cultura del
NHS gia in corso grazie allo strumen-
to della clinical governance promuo-
vere una cultura della trasparenza li-
bera da accuse, con I'impegno di ri-
portare e apprendere dall’errore medi-
co e dai fallimenti basato sulla consa-
pevolezza sui processi.

Stuart Weingart, dell’Harvard Exe-
cutive, durante una conferenza sull’er-
rore medico e la sicurezza del paziente
ha dichiarato che «le strategie di mi-
glioramento che puniscono i singoli
medici sono sbagliate e non funziona-
no. Si deve invece agire sulle disfun-
zioni del sistema».

Questa affermazione sottolinea che
il nuovo approccio, basato su una cul-
tura della non-accusa e dell’apprendi-
mento, fatto proprio dal NHS con il
periodo di tempo necessario a diffon-
derlo, rendera possibile un effettivo
recepimento da parte di tutte le azien-
de NHS.

(1) 1 Trust, che producono e forniscono i
servizi di assistenza sanitaria secondaria e i
Primary Care Trust, prima, poi trasformati in
Primary Care Groups per le cure primarie, da

Esempi che dimostrano la scala e la natura del problema

850.000 per anno.

per il solo prolungamento del ricovero.

mentale commettono suicidio ogni anno.

tecnologia sanitaria.

sterline all’anno (1,5 miliardi di euro).

o Gli incidenti interessano circa il 10% delle ammissioni, in un numero stimato di circa
o Gli incidenti costano circa 2 miliardi di stertine ail’anno (23 miliardi di euro) all’anno
o Quasi 1.150 persone che sono state recenlemente in contatto con i servizi di igiene
o 400 persone sono morte o hanno avuto seri danni per incidenti in cui é coinvolta la
o [l NHS sborsa ogni anno circa 400 milioni di sterline (circa 0,6 miliardi di euro) in

seguito a reclami dovuti a clinical negligence.

o Le infezioni ospedaliere, il 15% delle quali evitabili, costano al NHS quasi 1 miliardo di

Dal rapporto: «Un’organizzazione con una memoria», giugno 2000.
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un lato e le Health Authorities, le autorita sani-
tarie preposto all’acquisto dei servizi sanitari
per la propria popolazione di riferimento

(2) Vedi paragrafo 1.
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RECENSIONI

L’ormai decennale processo di aziendalizzazione dei servizi sanitari ha introdotto, tra
le diverse innovazioni, anche I’adozione «(...) in via ordinaria del metodo di verifica e revi-
sione della qualita delle prestazioni e del loro costo {...) al cui sviluppo devono risultare fun-
zionali 1 modelli organizzativi ed i flussi informativi dei soggetti erogatori (...)» (D.L.vo
502/517, art. 10), ma su questo versante non ancora esistono, al momento, esperienze con-
solidate nel nostro Paese, piuttosto si potrebbe parlare di vari e molteplici percorsi azienda-
li di implementazione di sistemi qualita.

A mancare sono soprattutto i metodi e gli strumenti di valutazione della qualita sanita-
ria, perché le esperienze condotte mutuano le metodologie gia adottate nel mondo delle im-
prese, senza attenzione per le peculiarita delle aziende sanitarie. Mancanza forse in gran
parte dovuta alla multidimensionalita del concetto di qualita (tecnica, relazionale, organiz-
zativa, economica ed ambientale) e all’incapacita di individuare misure complessive di va-
lutazione, in un contesto in cui & sempre stata sottovalutata la cultura della misurazione. In-
fatti, la tentazione pill naturale, spesso, & quella di indirizzare gli sforzi maggiori solamente
verso una delle dimensioni, senza tener conto della loro stretta interdipendenza e dell’inef-
ficienza che deriva dal presidiarle disgiuntamente.

Lacuna che, peraltro, deve colmarsi in tempi brevi per realizzare compiutamente ¢io
che, gia oggi, 1 sistemi sanitari, tra cui quelli regionali italiani, richiedono in termini di go-
verno clinico aziendale, che rappresenta I’approccio fondamentale allo sviluppo, alla ge-
stione e alla valutazione della qualita complessiva dei servizi resi. Il contributo del governo
clinico alla vita aziendale, infatti, si realizza nell’esercizio della responsabilita del migliora-
mento continuo dei servizi erogati e nella garanzia di elevati standard assistenziali da parte
dei professionisti e dell’organizzazione. Pertanto, la costruzione di un sistema di garanzia
della qualita, intesa nella sua accezione di sistemnaticita e sicurezza di offerta di servizi di
qualita, dovrebbe rappresentare per le aziende sanitarie il metodo ordinario di programma-
zione e gestione.

I1ibro di Franci e Corsi si dimostra utile proprio perché chiarisce questi aspetti, la loro
applicabilita specifica al contesto ospedaliero e I’impostazione operativa di un progetto di
misurazione psicometrica della qualita percepita dagli utenti. La sua utilita € tutta nelle due
direttrici su cui si sviluppa il lavoro degli autori: (i) I’analisi di quella dimensione della qua-
lita, ancora poco presente nei nostri ambiti sanitari, e che dovrebbe rendere approcci con-
creti 'umanizzazione dell’assistenza e la personalizzazione dei percorsi di salute, oggi gior-
no principi ispiratori del funzionamento delle aziende sanitarie con scarsa applicazione; (ii)

189



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria Recensioni

la proposta di un metodo per superare la frammentazione e lo spontaneismo delle iniziative
di misurazione della qualita. I due autori incidono proprio sugli aspetti che mancano alla
cultura della qualita in sanita, come la trasformazione della misurazione della qualitd in una
componente ordinaria delle aziende sanitarie, anche per evitare rischi di autoreferenzialita,
la costruzione di metodi ed indicatori validi ed affidabili.
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