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Abstract

Years 90 have marked a carried out point of fa development of the sanitary economy. Many funda-
mental aspects have radical completely unthinkahbnges quickly only some year ago and also the eco
nomic discipline applied to the sanitary field hasen evolven to supported rhythms, or under théitgua
tive profile or under that quantitative one.

Till the end of years "80, the lacked knowledgesiharsity of the resources, indifference regarding
economic appraisal of the sanitary structures, rfeisal of the introduction of instruments you ttorthe
analysis and to the control of the production cpiiey had relegated the sanitary economy in tloigr

of the disciplines only practiced from little attes and destined to cover completely in realityitsay a
marginal role of our country. All this is changelthe crisis of the public finance has rendered tbees-
sity of the control of the rate of growth of thgpemse for the National Health Service obvious dral t
process of transformation of Public Administratiwes been extended also to the sanitary field.

Gli anni ‘90 hanno segnato un punto di svolta pesJiluppo dell’economia sanitaria. Molti aspetin$
damentali hanno subito radicali mutamenti del tuttpensabili solo qualche anno addietro ed anche la
disciplina economica applicata al settore sanitsir® evoluta a ritmi sostenuti, sia sotto il pfjualita-
tivo sia sotto quello quantitativo.

Fino alla fine degli anni ‘80, la mancata consapexza della scarsita delle risorse, I'indifferemeh con-
fronti della valutazione economica delle struttsamitarie, il rifiuto dell'introduzione di strumentolti
all'analisi ed al controllo dei costi di produzigrevevano relegato I'economia sanitaria nel grugeiée
discipline praticate solo da pochi addetti e destira ricoprire un ruolo del tutto marginale nedlalta sa-
nitaria del nostro paese. Tutto cio € cambiatoctisi della finanza pubblica ha reso evidente leessita
del contenimento del tasso di crescita della spesd Servizio Sanitario Nazionale ed il procedstra-
sformazione della Pubblica Amministrazione si @sstanche al settore sanitario.

1 — Introduzione

Il personale medico, che dirige una struttura dpexraé sempre piu frequentemente chiamato ad
occuparsi di guestioni economiche nello svolgimatdlbe normali attivita lavorative.

Nel settore sanitario il ruolo della medicina, aedla duplice veste di studio e di disciplina,
preponderante rispetto a quello di altre materistaddio. Tuttavia, I'economia sanitarimette a

11’ economia sanitaria la scienza economica applicata ad un particaett®re produttivo, la sanitd, e si occupa
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disposizione metodologie e strumenti concettualigfgontare in maniera sistematica le proble-
matiche inerenti a:

— la scarsita delle risorse;

— laresponsabilita circa I'utilizzo delle risorse.

| principali elementi da tenere in considerazionecs

— la definizione degli obiettivi dell’attivita saaria, fra i quali c’e@ sicuramente quello di
migliorare lo stato di salute della popolazione;

— l'evoluzione delle modalita di cura della salutke impongono un continuo processo di
rivisitazione dei modelli organizzativi sui quali Sistema sanitario si fonda, in funzione dei
risultati “per il paziente”;

— la responsabilita ad utilizzare le risorse noriire¢ di comprimere le esigenze sanitarie
della popolazione ma, al contrario, di responsadslie gli operatori sanitari (medici, infermieri,
tecnici, amministrativi) verso un utilizzo piu rapale delle risorse disponibili.

La valutazione economica dei servizi sanitsirioccupa dell’applicazione al settore sanitario
dell’'approccio costi-benefici nelle diverse variaranalisi di minimizzazione dei costi, analisi
costi-efficacia, analisi costi-utilita. Piu preasante esamina la scelta fra allocazioni alternative
delle risorse. La produzione scientifica compreooletributi di carattere teorico e lavori empirici
di comparazione fra piu alternative di interverBo tratta di un campo di indagine ampiamente
frequentato dagli esperti del mondo della medi¢man sempre peraltro con un rigoroso approc-
cio scientifico e multidisciplinare) anche in rigpa alle crescenti esigenze di confronto e scelta
fra diversi programmi diagnostico-terapeutici.

2 — La valutazione dell’attivita di gestione in saita: le risorse

Il principio fondamentale che regola il mondo eamito € lascarsita delle risorselLe risorse
disponibili sono limitate e devono essere impiegakmiglior modo possibile valutando atten-
tamente le diverse alternative. Inoltre, le ris@ssorbite da un processo non sono piu disponibili
per altri usi alternativitfasferibilita delle risorsg Impiegare le risorse per produrre il prodotto
implica che le medesime risorse non potranno essgédizzate per produrre il prodotte. Cio
non e detto che pregiudichi la possibilita perdamizzazione di acquisire nuove risorse da dedi-
care alla produzione di, ma indica che I'utilizzo delle risorse deve esseffettuato anche te-
nendo conto di possibili usi alternativi.

del modo in cui i singoli individui e la societdatfuano le loro scelte circa la quantita di risoda destinare al set-
tore sanitario, I'allocazione di tali risorse frapieghi alternativi all’interno del settore sanitee la distribuzione dei
prodotti ottenuti fra gli individui appartenentuaa societa.

L’economia sanitaria pud essere articolata disémglo i seguenti campi di interesse: bisogno e ddmaln salute;
produzione e offerta di prestazioni sanitarie; taione economica dei servizi sanitari; programomazie controllo
dei servizi (a livello di sistema).
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La decisione di utilizzare le risorse deve necéssamnte essere guidata da informazioni utili
a ricavare il maggiore rendimento in termini di dsfazione degli obiettivi che si desidera rag-
giungere. L’economia, ed in particolare I'economsamitaria, interviene a supporto delle varie
discipline per effettuare scelte consapevoli e taira

| quesiti economici che si presentano alla dirigesanitaria sono, in linea di massima, gli
stessi che si pongono gli imprenditori nel momentoui organizzano un processo produttivo. Si
tratta di decidereosa, come per chi produrre Tradotto nella realta del settore sanitario atitdr
di identificarequali trattamenti terapeutici erogayén quale quantitajn quale modce a favore
di chi.

Gli economisti usano riassumere queste problenmatickre domande fondamentali:

— che cosa produrre®vvero quale combinazione fra servizi sanigasgervizi non sanitari
deve essere prodotta a livello aggregato (farmaesbdi diagnosi precoce? ospedali o ambulato-
r?);

— come produrrepovvero attraverso quali processi produttivi devessere prodotti i ser-
vizi sanitari (chi deve eseguire una iniezione emt@sa, un medico o un infermiere? quali ac-
certamenti inserire in un percorso diagnostico?limégattare un paziente in ospedale o a domi-
cilio?);

— per chi produrre?pvvero come distribuire i beni e i servizi proddté tutti gli individui.

Nella realta esiste sempre la possibilita di seeglfra diverse allocazioni delle risorse, tutte
pit 0 meno in grado di ottenere un dato risultatoitario. Nelle aziende sanitarie, i processi pro-
duttivi, possono differire per la diversa combirweng fra capitale e lavoro, per le diverse modali-
ta organizzative di produzione ed erogazione, phversi metodi di approvvigionamento degli
input. In tali casi, si deve scegliere il procepsoduttivo che, a parita di risultato, costa meno o
alternativamente, quello che a parita di costo eotesdi raggiungere il miglior risultato.

Le scelte circa l'utilizzazione delle risorse pardura della salute sono state influenzate in
maniera consistente dal nuovo sistema di finanzmneBasti pensare alla diminuzione delle
giornate di degenza o alla separazione delle @genslo il regime assistenziale (ricovero ordina-
rio, day hospital, assistenza domiciliare). Tutagli effetti del nuovo sistema di finanziamento,
non sempre sono stati in linea con le attese enaleolte si sono dimostrati perfino contrastanti
(ricoveri ripetuti, frammentazione del percorsoistenziale).

Nelle aziende sanitarie pubbliche esiste poi ucoalmdi bilancio. Il vincolo di bilancio:

— esprime 'ammontare di risorse a disposiziongnmato momento;

— puo essere modificato in relazione alle scelerate dall'introduzione di un programma
rispetto ad un altro - basti pensatedimensionamento di un servizio in funzione ddilenande
di utilizzazionedello stesso (sala operatoria rispetto ai podt,leadiologia rispetto alldoman-
da di esami diagnostici) - ;
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— siconcretizza nel fatto che non é possibile dpenpiu di quanto si € in grado di acquisi-
re con le prestazioni effettuate.

La possibilita diacquisire nuove risorse e collegata alla capaeitifochanizzazione di auto-
finanziarsi sulla base del programma di attivke il reparto, il dipartimento e I'azienda nel suo
complessasi prefiggono come obiettivd.fondi per I'assistenza sono commisurati alle f@ei®-
ni effettuate: iDRG? stabiliscono le tariffe per i ricoveri ordinari,emtre per la lungodegenza,
I'assistenza domiciliare, le cure intensive sorab#ite tariffe in funzione di obiettivi condivisi
fra le Regioni, lo Stato e gli enti erogatori di f@restazioni.L’acquisizione di disponibilita fi-
nanziarie e direttamente correlata ai volumi dviadt della struttura sanitaria, ma viene anche in-
fluenzata dalle valutazioni che si effettuano agjorno nella scelta fra percorsi di cura alterriativ
(ricovero ordinario/day hospital) ed in modo ancpia tangibile da una miriade di altre scelte
operative.

Fig. 1 — Il processo di produzione nel settore &

Input Output Outcome
RISORSE E VINCOLI DI PRODOTTI ESITI SANITARI
BILANCIO

- analisi di laboratorio e - soddisfazione del bisogno
- risorse umane diagnostica strumentale di salute
- risorse finanziarie - terapia medica - recupero delle funzionalita
- risorse tecnologiche - interventi chirurgici - costi della salute

- spazi e strutture

- patrimonio di conoscenze
- vincoli del sistema di
finanziamento

Analisi dei dati e miglioramento continuo

Fonte: adattato da Lerario & Nonis (2003)

La valutazione economica in sanita si basera salfgmcita di misurare le risorse, i prodotti
intermedi, i percorsi diagnostico-terapeutici e egiti sanitari.Tuttavia, & riduttivo considerare
che le valutazioni economiche in sanita mirino esighmente a ridurre i costi:

— lefficienza non puo identificarsi con il conteménto dei costi; se cosi fosse, la massima
efficienza coinciderebbe con il non produrre clppuato, ha un costo minimo (Maynard, 1987);

2 || DRG definisce categorie di ricoveri omogenei gaantita di risorse consumate nel processo dtasga effet-
tivamente prestato, indipendentemente dall'appadgziza e dalla sua capacita di soddisfare tutiagmi assisten-
ziali del paziente.
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— indipendentemente da chi sopporta i costi, dewssere esplicitati tutti i benefici.

Ai fini della valutazione economica acquista paice rilievo la misurazione delle criticita
organizzative(colli di bottiglia, ripetizioni cicliche, anomalidi vario genere, orientamento stra-
tegico) (Cicchetti, 2002) in quanto, la scelta di un’al@ima, puo avere effettdiretti
sull’'organizzazione ed indiretti sul vincolo di duiicio. Ne consegue allora che la maggior parte
delle regole e dei principi economici generali presessere vantaggiosamente impiegati in sani-
ta con una importante precisazione. La peculial@asettore sanitario nasce dalla necessita di
compiere una esplicita valutazione dei risultateotiti in termini di miglioramento dei livelli di
salute. Il trattamento sanitario, cosi come qualenattivita economica, puo essere infatti consi-
derato un processo produttivo attraverso il gyadetendo da una serie di fattori primari denomi-
natiinput si ottengono prodotti, output in grado di rispondere a specifiche esigenze.dtesso
produttivo perd non si esaurisce con la semplicglymione ma termina con I'esito sanitario, il
cosiddettooutcome

La necessita di prendere in esplicita consider&zlwutcome € in gran parte connessa alla
valenza delle prestazioni sanitarie e, piu conanetde, alla mancanza per molti servizi sanitari,
di un prezzo di mercato attraverso il quale vakitarcapacita della prestazione di rispondere ai
bisogni dell'individuo.

Le decisioni prese dai singoli (medici, infermigegcnici, amministrativi) interagiscono fra di
loro secondo una logica di processo (Davenporgdatal, 19948 e determinano il modo in cui le
risorse vengono trasformate in percorsi di curalgeaziente.

Ogni medico dunque prende quotidianamente numelesisioni: quanto tempo dedicare ai
propri pazienti e quanto agli informatori farmageitguanto impegnarsi nell’ascoltare i racconti
dei propri assistiti e quanto limitarsi a prescrevéarmaci ed accertamenti diagnostici, quanto in-
tervenire rapidamente e quanto attendere I'evoheziodegli eventi, quanto investire
nell’aggiornamento professionale, quando dimefpeeeocemente un paziente ricoverato e quan-
to rinunciare ad aumentare il numero dei ricoverttati, quanto usare prodotti monouso e quanto
prodotti riutilizzabili, e cosi via (Dirindin, Vins, 1999).

Cio che rende difficile prendere decisioni e launaprobabilisticadelle stesse. Un esempio:
non €& solo una constatazione quotidiana, ma anchésultato della ricerca medica il fatto che
non tutti i fumatori sviluppano il cancro del polne La possibilita di predire I'insorgenza di un
cancro in un singolo fumatore é affidata a un dalg@wobabilistico e pertanto aleatorio. Quella
che & una certezza a livello di popolazione (il duensicuramente la causa dell’epidemia di can-

3 Insieme di attivita interconnesse delle quali nesesé titolare esclusivo. Mentre per ogni singokiviza (ad es.,
prenotazione, esami di laboratorio, intervento wigico, terapia medica) esiste un soggetto respiasaio non
avviene per il processo. La cura del paziente dipetai medici, ma anche dal personale infermiedstila quello
amministrativo ed in ultima analisi da tutte le gmre direttamente ed indirettamente coinvolte isté®ma di cura
della salute.
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cro polmonare verificatasi nei paesi occidentatjlnaltimi decenni) diventa un’incertezza nel
singolo individuo.

3 — La valutazione dell’attivita di gestione in saita: gli indicatori

Tutte le aziende che vogliono monitorare I'impieatglle risorse a propria disposizione debbono
predisporre parametri capaci di misurare la lofiwiehza.

La nozione di efficienza puo essere precisatamdjggndo, innanzitutto, fra efficienza alloca-
tiva, efficienza produttiveed efficienza gestionale.

L’ efficienza allocativasi riferisce alle modalita attraverso le qualsistema economico nel
suo insieme distribuisce le risorse fra gli impiegilternativi. Un’allocazione € definita efficiente
in senso allocativo quando qualunque spostameiii® riorse da un impiego ad un altro non e
in grado di produrre un aumento del livello di besere della collettivita. L’efficienza allocativa
impone che ai servizi sanitari siano destinatassaddizionali fino a quando i benefici margina-
li prodotti (per unita di spesa) sono almeno ugaajuelli ricavabili da impieghi in settori alter-
nativi di intervento. Le risorse devono essereidatd in via prioritaria alle attivita sanitarie in
grado di garantire i piu alti benefici (per unitiésdesa) in termini di salute.

L’'obiettivo di un sistema sanitario e il migliorante della salute, il presupposto
dell’efficienza e la produzione diervizi efficaci ovvero di servizi la cui efficacia, in termini di
salute, e provata in modo scientifico e realizzaglia pratica medica. La produzione di servizi
non efficaci impedisce I'impiego delle risorse itthata in grado di migliorare le condizioni di
salute degli individui.

L’ efficienza produttivasi realizza allorquando la produzione di una deiteata quantita di
output e ottenuta con il minor impiego possibilargiut (minimizzazione dei costi) ovvero, al-
ternativamente, quando da una data disponibilifaplit si ottiene la massima quantita di output
(massimizzazione del prodotto).

In sanita € sempre possibile scegliere fra div@ssemi di produzione, piu 0 meno simili fra
loro e tutti in grado di produrre lo stesso ristdtd processi produttivi possono differire:

— per la diversa combinazione (quantita e tipolpdidattori utilizzati;

— per le diverse modalita organizzative di prodoeie erogazione;

— per i diversi metodi di approvvigionamento degjiut;

— per la diversa capacita dei pazienti di adegudiesindicazioni terapeutiche:

Compito degli operatori sanitari & la scelta delgesso produttivo ottimale.

4 Fra gli operatori sanitari & frequentemente wiia una terminologia differente da quella siniquiiegata. Si par-
la di efficacia ed efficienza anziché di efficieraltocativa ed efficienza produttiva. L'analisi efficacia implica il

confronto fra output e outcome, I'analisi di efioza implica il confronto fra input e output. Ldutazione dei si-
stemi sanitari implica I'analisi congiunta sia ¢ficacia sia dell’efficienza.
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L’efficienza produttiva implica non solo considei@a tecniche ma anche gestionali; infatti,
non sempre € concretamente possibile sceglierendicazione produttiva piu conveniente dal
punto di vista strettamente tecnico.

L’ efficienza gestionalenfine, studia le performance di una organizzaziproduttiva tenen-
do conto dei vincoli politici e istituzionali chérlitano (soprattutto nelle aziende pubbliche) la
liberta di scelta del manager e impongono compatdnsub-ottimali sotto il profilo tecnico.

Le aziende hanno dunque l'esigenza di dotarsruln&nti che consentano la valutazione e la
verifica dei risultati raggiunti in relazione aglbiettivi programmati e secondo logiche di eco-
nomicita.

Il controllo di efficienza, o gestionateova fondamento nell'art. 97 della Costituziornspe-
cifici e certi riferimenti legislativi che ne esgiiano il carattere necessario e vincolante nelle |
gi n. 833/78, n. 142/90, n. 241/90, n. 412/91,21/@2, nel D. Leg.vo n. 29/93 e nel D. Leg.vo n.
502/92, come modificato dal D. Leg.vo n. 517/93a¢ M. Leg.vo n. 229/99, nonché nel Piano
sanitario nazionale 1994-'96 e nel Piano sanitaapionale 1998-2000. Altri riferimenti norma-
tivi si rinvengono nei Contratti Collettivi nazioindi lavoro della dirigenza e del comparto, nella
legge n. 20/94, nei dd.PP.RR. n. 338/94, n. 36#i8He leggi n. 273/95, n. 59/97, n. 94/97, nei
Decreti Leg.vi n. 279/97, n. 396/97, n. 80/98, 87/38 e, da ultimo, nel n. 286 del 30 luglio
1999, che ha riordinato e potenziato quanto gigigti@in materia del citato D. Leg.vo n. 29/93.

Esiste dunque un naturale legame tra il contrallgedgtione e le esigenze di una conduzione
manageriale dei servizi sanitari come risultatdadatiendalizzazione del sistema sanitario pub-
blico in un regime di risorse limitate, che esigeonitoraggio della spesa ai fini della raziona-
lizzazione e del contenimento della stessa, ndditrdi strategie di competitivita e di concor-
renza introdotte dai nuovi criteri di finanziamewull servizio sanitario pubblico.

Nelle aziende ospedaliere il criterio del profition &€ applicabile poiché esse:

— producono servizi diagnostici e terapeutici pguali non esiste propriamente un prezzo
di mercato a cui fare riferimento;

— utilizzano una struttura integrata di personakd@lvata specializzazione;

— hanno come soggetto fruitore del servizio unaqrea con problemi di salute.

E comungue innegabile che, anche per il prodotigraistico terapeutico ed assistenziale, sia
necessario pervenire ad una valutazione econonadauea misura dell’efficienza.

Il problema che si presenta a chi vuole avere wroscenza dei fatti gestionali rigorosa,
guantitativa ed aggiornata riguarda la capaciiadividuare, monitorare ed utilizzare appropriati
elementi capaci di fornire un’attendibile suppaatte decisioni. Solo un’informazione corretta e
costante permette di avere un quadro preciso diellazione tutte le volte che se ne avverta la
necessita. Affinché tale informazione sia solleeitaecessario che essa venga ricavata in base ad
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un calcolo che metta in gioco un numero limitatoirtiicator® capaci di rilevare lo stato
dell'azienda in ordine ai principali fatti gestidna

Da questi confronti e possibile evidenziare, echeyamente porre in essere, misure volte a
ridurre le maggiori inefficienze di processo, quadili di bottiglia, elevati lead time e tempi di
set-up, duplicazione o non necessarieta delleattigifa componenti ciascun processo.

L’articolo 10 del decreto legislativo n. 502/92 iedecreto ministeriale 24 luglio 1995 hanno
definito un insieme di indicatori di efficienza eedficacia ed i contenuti e le modalita di utilzz
degli stessi netsNal fine di consentire:

— la verifica dei risultati conseguiti, sia perJalutazione complessiva dell’efficacia del
SSN sia per la verifica della qualita dell'assistepzestata dai diversi erogatori;

— il monitoraggio dei livelli uniformi di assisteazffettivamente erogati e la verifica della
congruita delle attivita erogate rispetto alla dodeespressa;

— la verifica della congruita tra risorse impiegattivita erogate e risultati conseguiti (con-
trollo interno alle aziende sanitarie).

L’architettura del sistema di indicatori € artidalaulla base della classificazione adottata per
definire i livelli di assistenza. All'interno diascun livello di assistenza gli indicatori soncssla
ficati sulla base delle principali classi di fename

— domanda e accessibilita;

— risorse;

— attivita;

— risultati.

Gli indicatori di domanda e di accessibilita somi@itati a descrivere la disponibilita del ser-
vizio, in termini di strutture e delle liste di @, la numerosita degli utenti reali e potenziali,
dimensione della domanda espressa dalla popolazione

Gli indicatori di risorse sono orientati a descréevsia le risorse finanziarie sia le risorse uma-
ne impiegate; gli indicatori di attivita descrivonservizi e le prestazioni erogate in rapporto al
personale impiegato; gli indicatori di risultatansdfinalizzati a descrivere i risultati complessivi
conseguiti e la qualita dell’assistenza erogatke d@hgole strutture.

Il sistema di indicatori di efficienza e di qual&aostituito da 215 indicatori cosi classificati:

— 40 indicatori di domanda e accessibilita;

— 78 indicatori di risorse;

— 45 indicatori di attivita;

— 52 indicatori di risultato.

S Un indicatore & il rapporto fra due numeri il aailore permette di rilevare aspetti significativiutha certa realta
gestionale. Si fa uso degli indicatori perché lerimazioni desumibili dal rapporto fra due grandezpbno piu im-
mediate e significative delle informazioni desuriitialla considerazione separata di ciascuna dklée grandezze.
Si fa uso degli indicatori perché permettono siafi@mnti inter-temporali fra situazioni verificatesella stessa realta
a distanza di tempo, sia confronti fra realta diegpenchmarkiny
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Gli indicatori ex art. 14 costituiscono, invece stoumento ordinario per la verifica della qua-
lita dei servizi e delle prestazioni sanitarie cberimento alla personalizzazione e umanizzazio-
ne dell'assistenza, al diritto all'informazioneleaprestazioni alberghiere e alle attivita di preve
zione delle malattie.

Il sistema € costituito da 79 indicatori cosi cifisati:

— 23 indicatori di personalizzazione e umanizzazjon

— 12 indicatori di diritto all'informazione;

— 35 indicatori per le prestazioni alberghiere;

— 9indicatori per gli aspetti della prevenzione.

In un’ottica di valutazione della pratica clinidacontrollo deve essere impostato e strutturato
in modo da garantire adeguati livelli di frequendatempestivita e di rilevanza. L'esigenza di
fornire informazioni tempestive deve essere senspreiliata con la necessita di fornire infor-
mazioni rilevanti e selezionate: un sistema infdimearidondante e poco selettiv, cosi come pro-
posto dalla legislazione, limita I'efficacia delf&ita di controllo, anche in presenza di adeguata
tempestivita di produzione dei report. Nel paragrsdguente si dara dunque conto degli esiti di
una valutazione economica, espressa attraverdoulmento degli indicatori, frutto di uno studio
condotto presso la Struttura Complessa OspedaligP@meumologia di un’azienda sanitaria pie-
montese. Il presente lavoro completa quello pretedeente pubblicato sulla rivista Economia
Aziendale 200Qveb, 4/2006, at: www.ea2000.85-71 dal titolo “Analisi e valutazione dei costi
delle prestazioni sanitarie”.

4 — La valutazione dell’attivita di gestione in saita: il caso

La consapevolezza che I'entita delle risorse detialla sanita non sia piu in grado di adeguarsi
alla crescente domanda di prestazioni sanitaesjgénza di continuare ad erogare prestazioni
efficaci ed appropriate conservando o miglioraraltoto qualita, la necessita di fornire adeguate
prove documentali che dimostrino il grado di raggitmento delle finalita cui i servizi sanitari
devono rispondere, la consapevolezza che le agianonitoraggio non sono sempre agevoli sot-
to il profilo tecnico-metodologico hanno condott®irettore dellascodi Pneumologia a chiede-
re di elaborare usistema integrato e bilanciato di indicatori di 88iche consentissero di valu-
tare le performance della Struttura e delle patelpgodotto considerate costruendo, o adattando,
strumenti gestionali in grado di recuperare la@@itd del paziente e di coniugare il ruolo profes-
sionale del personale medico, infermieristico aitxcon considerazioni sulla qualita gestionale
del servizio reso e sul suo impatto economico daegamdo, con un linguaggio piu chiaro, i dati
forniti da erogatori diversi, sovente non comuntcan

L’obiettivo di pervenire alla definizione ed allastruzione di un set di indicatori si scontra
con numerose difficolta. Esiste infatti una plugalii destinatari delle informazioni, con interessi
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non necessariamente convergenti. Inoltre, il tia qualita delle informazioni prodotte, i modi
di presentazione dei dati, il livello di compleasé di disaggregazione adottati nel processo di
produzione degli indicatori stessi possono difeearseconda dell’'utente cui si rivolge il sistema
di indicatori selezionato.

Lo studio si propone di privilegiare I'identificamie di un quadro di riferimento concettuale
in grado di tracciare un percorso metodologico-afes proponendo uno strumento di lavoro
sufficientemente flessibile, offrendo innanzitutioo schema concettuale di riferimento in grado
di guidarne la progettazione operativa ed il suezsssivo utilizzo pratico.

L’attenzione é stata dunque rivolta alle finaliglld direzione senza tralasciare comunque al-
tre importanti questioni come quelle legate allgpdnibilita di dati quantitativi e qualitativi, ne-
cessari alla costruzione degli indicatori.

Su consiglio del Direttore sono state prese in esdoe patologie - le broncopneumopatie
croniche ostruttive e le neoplasie dell'apparaspimtorio - poiché presentano sostanziali diffe-
renze in termini di approccio diagnostico-terapsutill percorso assistenziale nel caso delle
broncopneumopatie croniche ostruttive puo essetfiaitdedi tipo completopoiché il paziente
viene seguito dalla struttura sia nella fase diagjoa, sia in quella terapeutica. Il percorso assi-
stenziale nel caso del carcinoma polmonare puaegsece definito di tipancompletoo par-
Ziale poiché il paziente viene seguito solo nella faagmbstica.

Le valutazioni economiche sono state espresse/aitt@le seguenti tipologie di indicatori:

— indicatori di risorse,che misurano i mezzi a disposizione dell'unita merandoli sia
nella dimensione fisica sia in quella monetaria;

— indicatori di tempogche sono finalizzati a misurare aspetti temporalierogazione delle
prestazioni dell’'unita organizzativa.

Questi indicatori sono “migliori” del semplice dafimanziario per centro di costo perché
mettono in evidenza alcune delle cause che generdsoltati finali dell'unita operativa. Tutti
guesti indicatori, inoltre, sono ricollegati al tsisia deiDRG e focalizzati al processo/percorso
delle patologie/prodotto prese in esame.

Il processo attraverso il quale si costruiscondrglicatori per I'analisi di un fenomeno pre-
vede la scomposizione dello stesso nei suoi aspedtitutivi. Sebbene non esista un criterio con
il quale suddividere un fenomeno nei suoi aspettitutivi € possibile basarsi sulle finalita della
misurazione, sull’arco di tempo ed il livello disdggregazione territoriale richiesto, sulla quanti-
ta e qualita dei dati disponibili. La stessa sce#gli indicatori € un ulteriore elemento criti@o:
possibile che esistano piu indicatori idonei adiapare uno stesso fenomeno e spesso la scelta é
condizionata dalla disponibilita di informazionemcui vengono individuati solo alcuni aspetti,
limitandosi a misurare cio che si puo anziché tié si dovrebbe.

Per poter procedere in questa analisi lo studéossiolto in due fasi condotte parallelamente:
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— definizione del percorso diagnostico — terapeutiEcstato ricostruito il percorso diagno-
stico terapeutico per ciascuna delle patologie idenste attendendosi alle linee guida esistenti
sul trattamento e procedendo ad un’osservaziomgtaidelle indagini strumentali e diagnostiche
erogate dalla Struttura;

— valorizzazione economic®er ciascuna delle due patologie/prodotto soate sinalizzate
le schede di dimissione ospedaliegad), i dati di attivita per ricovero ordinario, dagspital ed
attivita ambulatoriale, i costi diretti sostenudlld Struttura e la composizione del personale in
carico.

Tali informazioni sono state rielaborate al finecdstruire gli indicatori di sintesi richiesti per
il monitoraggio e la valutazione economica dellggrenance.

La sco di Pneumologia si occupa delle malattie dell'apparespiratorio di tipo infettivo,
neoplastico, allergico. La ricerca di una maggiperopriatezza nei regimi assistenziali ha fatto
si che vengano trattati in regime di ricovero plentemente casi gravi come:

— neoplasie dell’apparato respiratorio;

— infezioni ed inflammazioni respiratorie, senzanpticazioni;

— broncopneumopatie croniche ostruttive;

— polmoniti sia batteriche che virali;

— segni e sintomi respiratori con 0 senza complicaz

Il periodo di analisi scelto fa riferimento ai casittati nellanno 2001, da cui emergono i se-
guenti dati:

Fig. 2 - ATTIVITA DI RICOVERO: Elenco MDC/DRG éfiati per dimessi dall'U.O. — Sintesi

RiCcOVERO ORDI- RICOVERO
DRG CASI NARI;C _ DAY HOSPITOA/LC _
Casi 0 Lasl | casi| Access| ‘0 “@s!
sul totale sul totale

82 - Neoplasie 147, di cui:
, . . = 113 uomini pari al 77% dei casi tratti;] 124 15,90% 23 50 15,65%
dell apparato respiratorio| 34 donne, pari al 33% dei casi tratti

. i | 93, di cui:
g?oni?:;]oenggﬁﬂteﬂl\]/rg()pa“e = 27 uomini, pari al 29% dei casi tratti; 60 7,69% 33 232 22.,45%

= 66 donne, pari al 71% dei casi tratti

Ai fini della valutazione economica acquista patace rilievo la misurazione delle criticita
organizzative(colli di bottiglia, ripetizioni cicliche, anomalidi vario genere, orientamento stra-
tegico). Il controllo va inteso come un processsifpa di prevenzione delle deviazioni rispetto a
valori di riferimento stabiliti @ non come un prgse a posteriori teso a sostenere decisioni a ca-
rattere sanzionatorio. In tal senso il monitoragtgorisultati (costi e rendimenti) rappresenta uno
degli elementi strumentali per il miglioramento ldedualita dei servizi. Gli obiettivi, pertanto,
non sono solo di natura economica ma anche quwitat manager infatti devono accertare |l
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grado diefficienzaed efficaciadella gestione. Ciascun responsabile dovra apooporre degli
indicatori in grado di assicurare informazioni ged@ate allo scopo di misurare i cambiamenti
nei fenomeni riguardanti gli obiettivi e le attiit

Gli interrogativi ai quali si dovra dare rispostaanno i seguenti:

— Qual e dungue la casistica riscontrata?

— Come si muove il dato negli anni?

— Come si distribuisce la patologia fra sesso gscldi eta?

— Qual e la percentuale dei casi ricoverati e @ilgtrattati ambulatorialmente?

e si dovra porre in essere una serie di azioni ffegme di sensibilizzazione o prevenzione) e
di decisioni (scelta fra ospedalizzazione o trad#ato ambulatoriale) volte a migliorare
I'appropriatezza, I'efficienza e I'efficacia delrse&io fornito dalla Struttura che si dirige compa-
tibilmente con le linee guida relative al trattanwerdella patologia e con gli obiettivi
dell’Azienda Sanitaria.

Dall’analisi dei dati emerge quanto segue: i caaguosticati di tumore del polmone, sia
nellipotesi di degenza ordinaria, sia di degenag lkdospital, hanno un’analoga incidenza (pari al
15,90% nel primo caso e del 15,65% nel secondogllidi bronchite cronica, invece, hanno
un’incidenza nettamente superiore nell’ipotesi Hagpital (22,45% rispetto al 7,69% nell’ipotesi
di degenza ordinaria).

La degenza media €, in entrambi i casi, in linea goella registrata per I'Unita Operativa
mentre, in regime di ricovero day hospital, appguperiore, in termini percentuali, il ricorso a
cicli di ricovero programmati nel caso delle negail tasso di occupazione ¢é pari al 20,46% ed
il peso dei cicli di ricovero programmati &€ pari3@% contro il 13% nel caso della bronchite cro-
nica.

4.1 —Indicatori di risorse

Gli indicatori di risorsemisurano i mezzi a disposizione della Strutturasaderandoli sia nella
dimensione fisica sia in quella monetaria;

La scodi Pneumologia e articolata, dal punto di vistgamizzativo, per centri di responsabi-
litd. Allo stato attuale prevede un organico medignfermieristico cosi articolato:

qualifica
Dirigente medico di Il livello
Dirigente medico di | livello
Caposala
Infermieri Professionali
Infermiere Generico
Operatori Tecnici Addetti Assistenza
Ausiliario Specializzato
Tecnico di Fisiopatologia Respiratoria

PR bR B PoR>D
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Fig. 3— | centri di responsabilita

C.D.C. 7700
S.C. PNEUMOLOGIA

C.D.C.7701
DIREZIONE E COSTI

COMUNI %

C.D.C.7702
DEGENZA ORDINARIA

I
I

C.D.C.7713
ENDOSCOPIA TORACICA

[

]

ordinaria acuti p.l. 22 ‘ broncologia ‘ pleuroscopia
tubercolosi p.l. 2
diagnostica
day hospital p.l. 1 ‘ terapeutica
STRUTTURA SEMPLICE I C.D.C. 7705
Servizi Ambulatoriali I DAY HOSPITAL
1
[ I 1
c.D.C771 CD.C.7712 CD.C. 7714
AMBULATORIO FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA ALLERGOLOGIA
1 1
[ 1 [ 1
I[ visite specialistiche amb. tubercolosi [ I fisiochinesiterapia resp. [ I[ studio funzionalita respiratoria [ I diagnosi [ I terapia [

LI desensibilizzante [

allergeni inalanti [

terapia
| prevenzione

spirometria

diffusione CO

test metacolina

veleno imenotteri

aerosolterapia chirurgia

Elaborando i dati raccolti in forma tabellare € gibe mettere in evidenza la composizione
del personale in carico alla Struttura ed il reatosto.
Tab. 1- Il costo del personale

Personale Unita di misura Risultati 2001 %

personale medicon/reparto 9 Lire 1.828.146.000 51,66%

di cui:

Dirigente medico Il livello
Dirigente medico | livello
personale infermieristico n/reparto
di cui:
Infermieri professionali
Infermieri generici
personale tecnico di ruolon/reparto
di cui:
Operatori tecnici addetti assistenza
Ausiliari socio-sanitari
personale tecnico sanitarion/reparto

17 Lire

5 Lire

1 Lire

1

8
1.263.883.000

16
1

382.416.000

4
1
64.372.000

35,71%

10,81%

1,82%

Totale personale di reparto

32 3.538.817.000
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Ai fini della valutazione economica gli interrogatai quali si dovra dare risposta saranno i
seguenti:

— Qual e dungue la casistica riscontrata?

— Come incide il personale in termini di numercostcsulle effettive necessita della Strut-
tura?

— Come viene impiegato il personale, ossia quakfaizioni sono piu redditizie per la Strut-
tura e quali sono quelle maggiormente erogate?

giungendo alla rinegoziazione del budget del peateoim termini di richieste di nuovo perso-
nale, di nuove figure professionali o di trasfen@erso o da altre Strutture dell’Azienda.

Dall’analisi dei dati emerge che il personale @niisura sufficiente per rispondere alle neces-
sita diagnostico terapeutiche di questa Struttacagssi in degenza ed in ambulatorio), con la
possibilita di modesti miglioramenti qualitativi,arsenza nessuna possibilita di attivazione di
nuove attivita peraltro richieste dal progredirdalscienza, della tecnica e dallaumento costante
della patologie respiratorie trattate.

Fig. 4.1. — Il costo del personale

COSTO DEL PERSONALE

11% 2%

[ personale medico
51% . N
[ personale infermieristico

36%

O personale tecnico di ruolo

O personale tecnico sanitario

| grafici colgono in modo evidente quanto il cosliel personale medico incida rispetto alle
altre figure coinvolte nella Struttura e permettahaonfrontare il costo del personale sostenuto
dalla Struttura con il costo del personale imputatRG presi in esanfe giungendo alle seguen-
ti considerazioni: I'incidenza del costo del perslened in particolare quello medico, nel caso del
DRG 88 Broncopneumopatia cronica ostruttiva € maggiore

Cio e spiegato dal fatto che bronchite cronica € una patologia di tipo cronigotevole e
I'impatto economico e sociale poiché la malattimmporta una sostanziale invalidita e, nelle fasi

6 Essendo stato scelto di utilizzare come base ditigione il rapporto casi DRG/casi totali, I'altttizione di tali co-
sti risulta piuttosto semplicistica. | DRG sonotistessunti come espressione dei prodotti finall'atilvita sanitaria.

La soluzione & stata proposta per superare il pradldella eterogeneita dell’output della Struteita mancanza di
dati necessari a pervenire ad una imputazioneadsi jgiu precisa e dettagliata.
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avanzate, richiede ricoveri ospedalieri frequertgrapie complesse e costose (oltre I'90% dei ri-
coveri e di tipo terapeutico e non di tipo diagmmstanche se in alcune situazioni I'osservazione
in regime di ricovero € indispensabile).

Fig. 4.2. — 1l costo del personale

COSTO DEL PERSONALE
L'incidenza dei DRG 82 e 88

L. 2.500.000.000 -

L. 2.000.000.000 -

L. 1.500.000.000 -

L. 1.000.000.000 1

L. 500.000.000 -

41O . (qsticO . (100 <xario ODRG 88
pale (e jco B o s DRG 82
Qeﬁo nale i e e e e =]
pers® perso™ perso™® @uo

4.2. —Indicatori di tempo

Gli indicatori di temposono finalizzati a misurare aspetti temporali’eedigazione delle presta-
zioni dell’'unita organizzativa.

L’analisi dei percorsi diagnostico-terapeutici, taohd aumentare la produttivita ed a ridurre
le maggiori inefficienze in termini di tempo, diglicazione o non necessarieta delle fasi/attivita
componenti ciascun processo, ha condotto all'inldiazione ed alla mappatura delle macroattivi-
ta di accettazione e di accertamento diagnostieoci® € emerso che per diagnosticare e monito-
rare le patologie oggetto dello studio & necessfaituare, presso la Struttura, gli accertamenti
diagnostici di seguito elencati:

— le neoplasie dell'apparato respiratorio

Tempi di Tempi Tempi di
Indagine . Personale - ‘ )
: . Ambulatorio attesa operativi refertazione
diagnostica

qualifica e quantita S S S
espressi in giorni  espressi in minuti  espressi in giorni

Ambulatorio

Visita specialistica )
pneumologico

Dirigente medico (1) 14 N.R. N.R.
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Fisiopatologia re-

Emogasanalisi . - Tecnico (1) 2 3-5 immediato
spiratoria
Prov_e di f_un2|onaI|ta F|S|op_atolog|a re- Tecnico (1) 3 15 - 20 immediato
respiratoria spiratoria
Fibrobroncoscopia Endoscopia toraci- Dlrllgente medlc_:o &) 3 45 - 60 immediato
ca Infermiere professionale (1)

— broncopneumopatie croniche ostruttive

) Personale Tempi di Tempi Tempi di
Indagine Ambulatorio attesa operativi refertazione
diagnostica

qualifica e quantita o S S
espressi in giorni  espressi in minuti  espressi in giorni

Ambulatorio

Visita specialistica ) Dirigente medico (1) 14 N.R. N.R.
pneumologico
Emogasanalisi F|S|op§1tolog|a re- Tecnico (1) 2 3-5 immediato
spiratoria
Prove di funzionalita Fisiopatologia re- Tecnico (1) 3 15 - 20 immediato
respiratoria spiratoria

Tale analisi ha poi evidenziato un’area particokamte critica rappresentata dall’ambulatorio
di endoscopia toracica. L’'ambulatorio € fonte diiafailita nel trattamento clinico (consumo di
risorse) ed e caratterizzato da una mancanzaed fjuida cui attenersi. Il problema si configura
in termini di efficienza (il risultato € sempre gagnto con il minimo sforzo, spreco e costi?) e di
continuita (le cure sono prestate in modo coordimai tempo e fra i diversi professionisti?).

La prestazione, oggetto di una piu accurata valutaz € stata la fibrobroncoscopia in consi-
derazione del fatto che l'attivita diagnostica eswhpica bronchiale e pleurica ha raggiunto livel-
li ragguardevoli.

La broncoscopia viene eseguita da un medico echignnmiere. | medici che si alternano
nelllambulatorio sono quattro mentre vi € un soifeimiere, impiegato a tempo parziale. Il ma-
teriale sanitario e le attrezzature utilizzate sknmedesime, per questa ragione € stato possibile
determinare il costo unitario di una broncoscop@@frontarlo con il ticket: la differenza e posi-
tiva.

L’efficacia della gestione difficilmente perd pu@sere misurabile attraverso lo strumento
della contabilita per centri di costo ed essendersenuna differenza positiva si sarebbe indotti a
non approfondire la discussione. L’analisi pervétie processi consente, invece, di superare
questo limite.
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Le problematiche sono state sintetizzate sottowntgpdi vista diconformita del processda
principale non conformita dell’attivita di accertamo diagnostico e il tempo di esecuzione
dell’esame. Metodicita ed ordine sono ottenutiagta di risultati, in tempi lunghi.

Il tempo e una risorsa ed € un costo. La riceraaafjgiore efficienza deve indirizzarsi nella
direzione di metodi produttivi tendenti a risparmial tempo lavoro labour saving poiché, il
suo risparmio, si traduce in un aumento della ptodia. Non a caso, infatti, quando I'esame
viene effettuato dal medico che impiega piu tempauimero dei pazienti prenotati e inferiore.
Cio si ripercuote su liste e tempi di attesa pnghi. Il tempo di attesa € dunque da considerarsi
come una diseconomia reale in quanto, a frontaudicgno che perde (il paziente-cliente), nes-
suno guadagna.

Tenendo presente che il team di lavoro non ha idefimiaramente le linee guida del proces-
so ed ognuno segue un metodo che e il risultata gebpria esperienza sono stati proposti i se-
guenti interventi:

1. predisporre un protocollo d’'intesa che, sullaebdelle principali non conformita, sviluppi
un guida pratica che agisca con l'intento di umifare le principali difformita;

2. riprogettare il lay-out dell’'ambulatorio modifiedo la disposizione del materiale sanita-
rio utilizzato per le fasi di pre-anestesia ed sesa. Cio infatti comporterebbe una riduzione dei
tempi di preparazione della sala;

3. valutare la fattibilitd di una gestione inforizatata delle cartelle cliniche.
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