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TO

L’azienda Sanitaria:
quale “Direzione?”

e organizzazioni sanitarie, come tanti altri sistemi organizzati-

vi che caratterizzano le societa contemporanee, attraggono,

assorbono ed integrano le idee e gli aneliti del loro tempo, li

rielaborano, li interpretano, li cambiano.

Immerse nella realta che le circonda hanno dovuto confron-
tarsi negli ultimi anni con uno dei periodi piu difficili della nostra re-
cente storia economica. Molti riferimenti consolidati sono improvvi-
samente venuti meno. Si avverte un calo di fiducia associato ad una
sensazione di turbolenza. Questi anni travagliati stanno perd conse-
gnando alle organizzazioni e a quelle sanitarie complesse in partico-
lare, delle indicazioni importanti. Le organizzazioni stanno riscopren-
do il patrimonio delle competenze. Al contempo stanno ridando la
giusta importanza alla riscoperta dei valori intesa come conferma del-
la necessita di servire in maniera efficace e senza arroganza i clienti
che afferiscono alle organizzazioni stesse. Un’altra indicazione fon-
damentale ¢ il riconoscimento del valore dell’innovazione e del cam-
biamento.

Imondo che ci circonda sta cambiando, le organizzazioni sanitarie si
modificano anch’esse di concerto. La Direzione Sanitaria d’Azienda,
la Direzione Medica di Presidio Ospedaliero e la Direzione Medica di
Distretto devono essere capaci di fornire risposte adeguate ai cam-
biamenti in atto. Se tali Direzioni vogliono giocare un ruolo primario,
attivo, propositivo e costruttivo devono essere capaci di compren-
dere i cambiamenti che stanno avvenendo e devono essere compe-
tenti, credibili ed in grado di far funzionare I'ecosistema complesso in
Cui vivono e si muovono le organizzazioni sanitarie.

E’ compito dell’A.N.M.D.O. fornire il proprio contributo alla compren-
sione del contesto, dei rischi esistenti, ma anche delle grandi oppor-
tunita disponibili e impegnarsi fattivamente nella formazione e nello
sviluppo della comunicazione.

Il Congresso Nazionale A.N.M.D.O. che si terra a Sorrento dal 23 al
25 settembre p.v. costituisce una importante occasione d’incontro, di
scambio e di riflessione sulle grandi tematiche in atto e in divenire con
cui la Direzione Sanitaria d’Azienda, la Direzione Medica di Presidio
Ospedaliero e la Direzione Medica di Distretto devono confrontarsi. I
Congresso si prefigge lo scopo di contribuire ad innescare e a far cre-
scere quel meccanismo virtuoso di conoscenza destinato a diventa-
re cultura prevalente in grado d’indirizzare i piu giovani decisi a ci-
mentarsi nell’affascinante e variegato mondo delle Direzioni sanitarie
strategiche aziendali e delle Direzioni operative di presidio ospeda-
liero e distrettuali. Arrivederci a Sorrento!

La Segreteria Scientifica Nazionale A.N.M.D.O.:

Karl Kob (Segretario Generale), Cesare Catananti,

Carmelo Del Giudice, Adriano Marcolongo, Gabriele Pelissero.
Il Presidente Nazionale A.N.M.D.O.: Gianfranco Finzi.

Il Vicepresidente Nazionale A.N.M.D.O.

con delega per le attivita scientifiche: Ugo Luigi Aparo
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La stroke-unit dell’ospedale
S. Orsola-Malpighi

Riassunto

Gli autori in questo articolo ana-
lizzano da un punto di vista or-
ganizzativo le problematiche re-
lative al percorso diagnostico-
terapeutico del paziente con
stroke.

Al fine di consentire la piu ap-
propriata gestione di questi ca-
si, nel’ambito del progetto di ri-
strutturazione dell’intera Azien-
da ospedaliera di Bologna Po-
liclinico S. Orsola- Malpighi, &
stato pianificato il nuovo pron-
to soccorso di terzo livello con
la predisposizione architettoni-
ca ed organizzativa di una strut-
tura capace di accogliere una
efficiente stroke unit per acuti.

o stroke rappresenta per

i paesi sviluppati la terza

causa di morte e la prima

causa di disabilita. La sua

incidenza e di 1,7 - 3,6

nuovi casi ogni 1.000 abi-
tanti fra i 55 e i 64 anni; 9,6 - 24,2
nuovi casi ogni 1.000 abitanti fra 75
e 84 anni. In ltalia ci sono 100.000
nuovi ictus ogni anno con una pro-
gnosi di morte a 6 mesi di circa il
30% e una prognosi di disabilita di
circa il 40%. Dagli anni ‘50 agli anni
‘80 il tasso di mortalita & diminuito
del 40%. Lo stroke viene definito co-
me un deficit neurologico focale o
globale ad insorgenza improvvisa, i
cui sintomi conducono a morte o du-
rano piu di 24 ore, senza causa ap-
parente non vascolare. Globalmen-
te considerato, I'infarto ischemico
incide per I'82%.
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L'assistenza allo stroke € diversa
da paese a paese g, in ltalia, esisto-
no modelli organizzativi disomoge-
nei. Di solito i pazienti colpiti da ic-
tus arrivano in pronto soccorso e
vengono affidati, secondo i casi, a
reparti di medicina, di cardiologia o
di neurologia in funzione dell’orga-
nizzazione dell’ospedale. Per dare
una risposta piu efficace a questa
emergenza anche in Italia stanno sor-
gendo delle strutture specializzate
nell’assistenza di questi malati: le co-
siddette Stroke-Unit. Si tratta di team
di medici e infermieri particolarmen-
te attrezzati e preparati a gestire I'e-
mergenza ictus e dotati di attrezza-
ture strumentali che consentono di
fare diagnosi senza perdere tempo
prezioso. Premesso che ¢ fortemente
raccomandato che il personale dei
mezzi di soccorso preavwvisi il Pron-
to Soccorso dell'imminente arrivo di
un paziente con sospetto ictus, so-
no tre i tipi di strutture per I'assistenza
allammalato colpito da stroke:

Struttura solo per acuti in cui la
degenza € molto breve con ra-
pidi trasferimenti

Struttura che combina I'assistenza

in acuto con la riabilitazione e
dove la dimissione avviene con
un programma di riabilitazione e
di prevenzione secondaria
Struttura solo riabilitativa che ri-
ceve pazienti esclusivamente
con esiti di ictus e stabilizzati.
L'ospedale che riceve malati con
ictus dovrebbe assicurare:
TC disponibile 24 ore su 24
Laboratorio sempre funzionante
per esami ematici compresi quel-
li specialistici della coagulazione
Consulenze cardiologiche e neu-
rologiche immediate
La dotazione strumentale deve es-
sere completata dalla possibilita di
studiare con gli ultrasuoni la pervie-
ta dei vasi del collo ed intracranici e
lo studio delle cavita cardiache.
Devono essere disponibili ambienti
ed attrezzature radiologiche che con-
sentano 'esecuzione di azioni tera-
peutiche-interventistiche vascolari
quali la disostruzione, la messa in
opera di stent e che prevedano i ra-
pidi sviluppi ed innovazioni di que-
sto settore.
NMR, PET e angiografia costitui-
scono integrazioni fondamentali nel-



le disponibilita della Stroke-Unit e si-
milmente la contiguita con unita di
terapia intensiva in grado di assicu-
rare un’assistenza cardio-respirato-
ria meccanica. Nel Policlinico S. Or-
sola di Bologna ¢ stato attivato dal
Febbraio 2000 il “Percorso Ictus”,
un progetto operativo volto a uni-
formare le modalita di approccio a
questo tipo di paziente e migliorare
I'esito della malattia cercando dire-
stituire agli emiplegici il massimo gra-
do di autonomia possibile. Tale uni-
ta operativa si trova presso il padi-
glione Albertoni del Policlinico e fa
parte della Divisione di Medicina Fi-
sica e Riabilitazione. Tale importan-
te attivita associa I'assistenza con la
riabilitazione mentre risulta imple-
mentabile la risposta del Policlinico
al paziente acuto. A tal fine, nel-
I'ambito del progetto di ristruttura-
zione dell’intera Azienda che ricom-
prende la costruzione di Poli ad avan-
zata tecnologia sanitaria (Polo chi-
rurgico, Polo cardiologico e Polo tec-
nologico, gia inaugurato nel Dicem-
bre 2002), & stato pianificato il nuo-
vo Pronto Soccorso di terzo livello
con predisposizione architettonica
ed organizzativa della struttura ad
accogliere un efficiente Stroke-Unit
per acuti. In accordo con le indica-
zioni delle linee guida, 'assistenza
allictus acuto presso il PS godra del-
la contiguita di TC, NMR ed Eco-
Doppler transcranico operativi 24 ore
su 24; il collegamento con il Blocco
Operatorio e immediato, cosi come
la possibilita di ricovero nella Tera-
pia Intensiva per I'assistenza mec-
canica cardio polmonare. Le impor-
tanti strutture di Imaging radiologi-
co presenti al piano e nell’edificio,
consentiranno I’esecuzione imme-
diata di procedure interventistiche
vascolari secondo tecniche attuali e
futuribili. Il facile collegamento con
il Polo Tecnologico consentono I'in-
tegrazione con indagini specialisti-
che PET e di Medicina Nucleare. La
collocazione del paziente e assicu-
rata nell’adiacente reparto di Medi-
cina d’Urgenza in una speciale Uni-
ta Stroke. L'area di emergenza del
Polo Chirurgico € configurata in due
zone: il Pronto Soccorso con una su-

perficie di 3.400 mq e la Medicina
d’Urgenza con una superficie di 1.300
mq.l collegamenti sono sempre uno
dei temi centrali di tutta la progetta-
zione sanitaria, il Polo Chirugico & il
risultato derivante in particolare mo-
do dall’ottimizzazione dei percorsi.
Ledificio ospita la maggior parte del-
le tecnologie e si affianca, amplian-
dolo, all’edificio di Nuove Patologie
che conterra solo posti letto. Il Pron-
to Soccorso, & collocato al piano ter-
ra del Polo ed e dotato di due in-
gressi separati per utenti deambu-
lanti da quelli in condizioni gravi che
giungono in ambulanza o, comun-
que, in emergenza. All’interno del
Pronto Soccorso, nella zona della
“Maggiore Intensita” sono previste
tre sale operatorie. L'area, adiacen-
te alle zona di Imaging di pronto soc-
corso, &, inoltre, collegata tramite
percorso interno alla Medicina d’Ur-
genza e alla unita di Stroke Unit.

dalita costruttive desta sempre un
certo interesse. Le terapie intensive
di recente compimento sono sem-
pre piu belle e luminose. L'attenzio-
ne al colore non € sicuramente I'e-
lemento pitl importante per una strut-
tura di questo genere, ma se I'am-
biente risultasse oltre che funziona-
le, anche gradevole, sicuramente non
dispiacerebbe a nessuno. Nel caso
della Stroke Unit, si pud considera-
re un elemento aggiuntivo, la possi-
bilita di inviare degli stimoli al pa-
ziente da un punto di vista di perce-
zione visiva, per esempio un parti-
colare controsoffitto con colori e di-
segni stimolanti; si tratta di un sem-
plice accorgimento che in fase rea-
lizzativ non ha praticamente nessun
costo aggiuntivo. Da un punto di vi-
sta costruttivo, I'importante neces-
sita di “frequenti” e “rapidi” sposta-
menti impone 'obbligo di finiture mol-
to robuste e di facilita manutentiva.

PA DI UN AMBIENTE CHE PER SIMILITUDINE POTREBBE
ESSERE MOLTO VICINO AD UNA TERAPIA INTENSIVA,

| | LA PROGETTAZIONE DI UNA STROKE UNIT SI occu-

La progettazione di una Stroke Unit
si occupa di un ambiente che per si-
militudine potrebbe essere molto vi-
cino ad una terapia intensiva. Os-
servando un progetto sarebbe diffi-
cile notare delle differenze da altri
ambienti di tipo sanitario. Da un pun-
to di vista percettivo, la valutazione
sulla riuscita del progetto potrebbe
avvenire dal solo gradimento perso-
nale dei colori utilizzati. Non ci sono
modelli di riferimento che in qualche
modo contribuiscono a generare una
memoria collettiva. Ma una Stroke
Unit non ha precedenti nel passato
che si siano sedimentati nel patri-
monio culturale ed ambientale, per
cui il nostro approccio € partito da
zero, e prima di disegnare, abbiamo
raccolto dati ed eseguito matrici. Il
lavoro & consistito nell’evidenziare
le necessita, nel creare e verificare il
nostro modello. Anche in questo
campo, dove I'emergenza prevale
sempre e giustamente su ogni altra
considerazione, il dibattito sulle mo-

(9 )
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A tal fine, gli imbotti delle porte de-
vono essere di colore molto contra-
stato alla parete e facilmente sosti-
tuibili. Tutte le finiture delle pareti do-
vranno essere lavabili e, per quanto
possibile, a prova d’urto. Infine, una
ultima importante considerazione:
I'altezza degli ambienti. In alcuni
esempi americani si trovano altezze
nette di solaio di oltre 5 metri, tale
parametro era considerato dal sot-
toscritto eccessivo, ma la verifica di-
retta della velocita e del contenuto
disagio di ristrutturazioni (che in quel
paese sono assai frequentil), opera-
te in adiacenza a blocchi operatori
in funzione, mi hanno obbligato ad
alcune considerazioni. La possibili-
ta di poter lavorare in controsoffitti
comodi & fondamentale, non solo
durante la fase realizzazione, ma per
poter operare ristrutturazioni o “sem-
plici” inserimenti di nuove tecnolo-
gie, cosa assai all’ordine del giorno
nella sanita ....!



Il Day Service

Riassunto

Il day service & una particolare forma di attivita ambula-
toriale di carattere diagnostico o terapeutico caratteriz-
zata dalla concentrazione di due o piu prestazioni in una
0 poche giornate, senza ricorrere al ricovero ospedaliero.
Tra i principali obbiettivi del day service si evidenziano :
I'ottimizzazione della conclusione dell’iter diagnostico, I'a-
gevolazione del percorso ambulatoriale con riduzione de-
gli accessi, dei tempi di attesa e dei conseguenti disagi
per I'utente, la riconduzione ad un solo specialista della
responsabilita della gestione di un determinato problema
sanitario e la riduzione dei ricoveri impropri di day hospi-
tal. Il day service presenta analogie organizzative con il
day hospital ma cio non significa che tutti i day hospital
impropri debbano essere trasformati in day service. In-
fatti, dal momento che il day service comporta il supera-
mento dei normali tempi di attesa, la sua attivazione de-
ve trovare una forte giustificazione clinica.

Summary

The day service is a particular form of ambulatory ac-
tivity of either diagnostic or therapeutic type, charac-
terized by the concentration of two or more services
in one or few days, without recourse to hospitaliza-
tion.

Among the day service main objectives are: a faster con-
clusion of the diagnostic process, less discomfort for the
patient due to fewer accesses and shorter waiting time,
the concentration of the whole health problem in the hands
of one specialist only, the reduction of unnecessary day-
hospital admissions.

The day service has organizational characteristics similar
to day-hopsital but this does not mean that all improper
day-hospital admissions shall be converted in day servi-
ce. Since the day service implies a faster procedure than
the standard treatment, it should be reserved for more
complex pathologies.

F. Casassa*- C. Del Giudice** -

U. Podner Komaromy***

*Direttore Sanitario ASL 9 lvrea

**Direttore Generale ASL 9 Ivrea

***Direttore Sanitario Casa di Cura “Villa Grazia”

Parole chiave: day-hospital, day service
Key words: day-hospital, day service

Premessa

Da alcuni anni € in atto una pro-
fonda riorganizzazione della rete
ospedaliera che ha come obbiet-
tivo principale quello di ricondurre
I'ospedale alla sua funzione di dia-
gnosi e cura per acuti, scarican-
dolo di tutte le altre funzioni, so-
prattutto di tipo “sociale”, alle qua-
li aveva provveduto per mancan-
za di strutture adeguate sul terri-
torio.

E’ in questa ottica di corretto uso
dell’ospedale che sono nate tutte
le iniziative riguardanti I'appropria-

tezza dei ricoveri sia in regime or-
dinario che di quelli in day hospi-
tal e ultimamente anche il day ser-
vice, come forma ambulatoriale in
sostituzione di day hospital inap-
propriati.

Nel D.P.R. 20 ottobre 1992 “At-
to di indirizzo e coordinamento per
le regioni relativo all’attivazione dei
posti di assistenza a ciclo diurno
negli ospedali”, I'assistenza ospe-
daliera diurna viene definita nel mo-
do seguente (art.1):

“Per I'erogazione di prestazioni

di carattere diagnostico, tera-

peutico e riabilitativo, che non

10

comportino la necessita di ri-
covero ordinario e che per loro
natura o complessita di esecu-
zione richiedano che sia ga-
rantito un regime di assistenza
medica ed infermieristica con-
tinua, non attuabile in ambito
ambulatoriale, sono destinati
dalle unita sanitarie locali, sul-
la base delle indicazioni fornite
dalle regioni e province auto-
nome, ambienti dedicati all’as-
sistenza ospedaliera diurna
Lattivita erogata presso le strut-
ture dove ¢ svolta I'assistenza
ospedaliera diurna & caratte-
rizzata da ricoveri o cicli di ri-
covero in forma programmata,
ciascuno di durata inferiore ad
una giornata, con erogazione
di prestazioni multiprofessio-
nali e plurispecialistiche. L'im-
pegno operativo richiesto nel-
le attivita di assistenza diurna
deve di regola comportare, per
ciascuna giornata, la trattazio-
ne di un numero di casi non su-
periore al doppio dei posti isti-
tuiti.”



Nell’ambito dei controlli effettua-
ti a livello regionale, si € evidenzia-
to un uso dello strumento del day
hospital hon sempre congruo con
le finalita del day hospital stesso
sia per quanto riguarda le presta-
zioni effettivamente erogate durante
il ricovero che per I'utilizzo dei po-
sti letto; tale attivita infatti deve es-
sere finalizzata a trattare quei casi
che richiedano indagini strumen-
tali complesse con adeguata pre-
parazione del paziente e modalita
di effettuazione in condizioni con-
trollate.

Dall’esigenza di ridurre i day ho-
spital medici impropri € emersa la
necessita di attivare presso le strut-
ture ospedaliere percorsi di eroga-
zione di piu prestazioni di specia-
listica ambulatoriale, articolati e co-
ordinati in tempi e modi stabiliti dal
medico che ha in cura il paziente,
in accordo con i servizi erogatori,
evitando al paziente difficolta e ri-
tardi che inevitabilmente si pre-
sentano per I'esecuzione di molte-
plici indagini ambulatoriali: cioe il
day service.

Si definisce Day Service una par-
ticolare forma di attivita ambulato-
riale di carattere diagnostico o te-
rapeutico caratterizzata dalla con-
centrazione di due o piu prestazioni
in una o comungue poche giorna-
te, senzaricorrere al ricovero ospe-
daliero.

Sono identificabili due forme di
day service:

Day service diagnostico

Day service terapeutico

[l day service diagnostico rap-
presenta un modello di gestione e
coordinamento degli accertamen-
ti diagnostici di prestazioni di bran-
che diverse, al fine di attuare per-
corsi sanitari plurispecialistici e di
rispondere a quesiti diagnostici in
tempi brevi.

Il day service terapeutico si po-
ne la finalita di eseguire terapie il
cui grado di complessita non ri-
chiede il ricovero in day hospital.

Gli obiettivi del Day Service sono:

Ottimizzare la conclusione dell’i-

ter diagnostico plurispecialistico

al fine di accertare la patologia

sospettata in sede di quesito dia-
gnostico;

Favorire il percorso ambulato-
riale riducendo la burocrazia, di-
minuendo il disagio dell’'utenza,
riducendo i tempi di attesa, i nu-
meri degli accessi e i percorsi
ambulatoriali complessi e tor-
tuosi e quindi rendendo piu fa-
cile il rapporto tra il paziente e i
servizi sanitari;

Ricondurre a un solo specialista
la responsabilita della gestione
di un determinato problema sa-
nitario e il coordinamento delle
attivita relative;

Evitare il disagio del ricovero ed
un sSuUo USO improprio;

Facilitare I'autocontrollo da par-
te dei medici sui loro processi
decisionali e sui percorsi dia-
gnostico-terapeutici;

Incentivare 'uniformita per la stes-
sa diagnosi o gruppo di sinto-

vice, anche se particolare in quan-
to abbastanza complesso ed arti-
colato, inserito nell’ambito della
Rete Oncologica Piemontese e che
si sta diffondendo in tutte le Azien-
de Sanitarie Piemontesi, & il Cen-
tro Accoglienza Servizi (CAS).
Con Deliberazione n.50-1391
del 20.11.2000, la Giunta Regio-
nale del Piemonte ha avviato la
sperimentazione del progetto or-
ganizzativo di Rete Oncologica
Piemontese; dopo tre anni, con
D.G.R. n.48-9824 del 30 giugno
2003 ha definitivamente appro-
vato il progetto organizzativo del-
la Rete Oncologica e dei nuovi
Regolamenti del Polo Oncologi-
co e della Rete Oncologica, in
quanto il modello di Rete é en-
trato in una fase di attivazione e
consolidamento, tale da garanti-
re percorsi assistenziali concreti
e coerenti con il principio guida

IL DAY SERVICE TERAPEUTICO SI PONE LA FINALITA
DI ESEGUIRE TERAPIE IL CUI GRADO DI COMPLESSI-
TA NON RICHIEDE IL RICOVERO IN DAY HOSPITAL.,

matologie diagnostiche nei con-
fronti dell’utente dal punto di vi-
sta economico e clinico;
Ridurre il tasso di ospedalizza-
zione attraverso la riduzione di
tutti i ricoveri di Day Hospital me-
dici impropri come numero di ac-
cessi e come DRG.

| principali risultati che si conse-

guono con il Day Service sono
pertanto:

Contenimento del tasso di ospe-
dalizzazione attraverso la ridu-
zione di molti ricoveri in day ho-
spital medici definiti impropri;
Maggiore scambio informativo
tra lo specialista ospedaliero e i
MMG;

Miglioramento della qualita del-
la pratica clinica (comportamen-
ti assistenziali controllati ed ela-
borazione di percorsi clinici);
Implementazione della interdi-
sciplinarieta tra le diverse unita
specialistiche.

Un modello concreto di day ser-
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della rete stessa e cioe la presa
in carico globale e continua del
paziente.

Lobbiettivo finale € quello di giun-
gere all’attuazione di un modello
definitivo di rete, attraverso la crea-
zione di Poli oncologici:

per rispondere all’incremento

dell'incidenza delle patologie tu-

morali;

per ottimizzare il percorso dia-

gnostico-terapeutico e assi-

stenziale del paziente;

per fare fronte all’esigenza di ra-

zionalizzare I'impiego di risorse

umane e materiali in ambito sa-
nitario;

per superare la frammentarieta

e la disomogeneita delle pre-

stazioni sanitarie in campo on-

cologico.

La Rete Oncologica Regionale
risulta attualmente articolata in 9
poli, a ciascuno dei quali fa riferi-
mento un gruppo di ASL o ASO:

polo di Torino Est (ASL1, 4,8,10)



polo di Torino Ovest (ASO San

Luigi + ASL 2,3,5)

polo della Cittadella Ospedalie-

ra (ASO San Giovanni Battista +

ASO OIRM-S.Anna + ASO

C.T.0./C.R.F/M.Adelaide)

polo di Candiolo (IRCC di Can-

diolo)

polo di Ivrea e Aosta (ASL9,6,7

e Aosta)

polo di Biella (ASL12)

polo di Novara e Vercelli (ASO di

Novara + ASL11,13,14)

polo di Cuneo (ASO di Cuneo +

ASL 15,16,17,18)

polo di Alessandria e Asti (ASO

di Alessandria +ASL19,20,21,22)

Ogni Polo Oncologico & respon-
sabile della regia di tutte le attivi-
ta oncologiche che si svolgono nel
proprio ambito territoriale; inoltre
svolge attivita di indirizzo, suppor-
to e controllo nei confronti di tutte
le strutture, sia ospedaliere che
ambulatoriali, alle quali spettano
invece le attivita che coinvolgono
direttamente il paziente e che van-
no dallo screening, alla diagnosi,
alla degenza (ordinaria o in day-
hospital), al follow-up, alle cure do-
miciliari.

L’elemento innovativo e chiave
del modello prospettato dalla Re-
gione Piemonte ¢ la costituzione,
prevista dal Regolamento di Polo,
di un servizio denominato Centro
Accoglienza Servizi (CAS) presso
le principali sedi ospedaliere; si
tratta del modello di day service
che abbiamo definito articolato e
complesso che vorremmo descri-
vere. | Centri Accoglienza Servizi
sono strutture operative collocate
nel Dipartimento Oncologico

di ciascun polo e presso i Servi-
zi Oncologici di ogni Azienda affe-
rente, con compiti di informazione
ed accoglienza dei nuovi pazienti
oncologici, nonché con compiti
amministrativo-gestionali e di sup-
porto al percorso diagnostico-te-
rapeutico di tutti i pazienti oncolo-
gici.

| CAS devono orientare e sup-
portare I'ingresso dei nuovi pazienti,
indirizzarli ai Gruppi Interdiscipli-
nari Cure, assicurarne la presa in

carico iniziale ed il mantenimento
in carico al termine di ogni ciclo te-
rapeutico e tenere traccia dell’in-
tero percorso diagnostico-tera-
peutico. La Regione Piemonte ha
inoltre previsto che i CAS siano tra
loro connessi per costituire la Re-
te Informativa della Rete Oncolo-
gica Regionale, per cui devono es-
sere dotati di idonea strumenta-
zione informatica.

Il Centro Accoglienza Servizi €
quindi il punto di riferimento per il
paziente oncologico e riveste, in
dettaglio, le seguenti funzioni:

informare su modalita di acces-
so ai Servizi, prenotazioni, pro-
fessionalita disponibili, centri spe-
cializzati, orari;

accogliere il paziente indirizza-
togli dal medico di medicina ge-
nerale o da altre strutture;

gestire il percorso diagnostico-
terapeutico e assistenziale sotto
il profilo amministrativo;
garantire la continuita assisten-
ziale assicurando che vi sia sem-
pre un soggetto (Gruppo Interdi-
sciplinare Cure, medico di medi-
cina generale,ecc.) che abbia in
carico il paziente per tipo e du-
rata della prestazione;
prenotare le prestazioni diagno-
stiche preliminari previste dal per-
corso del paziente;

mantenere i rapporti con gli altri
Centri Accoglienza Servizi della
Rete;

aprire la Scheda Sintetica Onco-
logica (SSO) del paziente sulla
base del referto di Anatomia Pa-
tologica;

aggiornare le SSO sulla base del-
le prestazioni erogate e comunica-
te dai Servizi che le hanno svolte;
conservare e aggiornare la do-
cumentazione informatica, tra cui
una banca dati sulle strutture on-
cologiche del Polo, sulla patolo-
gie trattate, sulle SSO per pa-
ziente;

attivare il Gruppo Interdiscipli-
nare Cure (GIC) specifico il loco;
garantire che il percorso dia-
gnostico terapeutico e assisten-
ziale sia effettuato ed avvenga
secondo le modalita interdisci-
plinari.

Nella deliberazione di Giunta del
2003 precedentemente ricordata,
insieme alla definizione delle mo-
dalita di rapporto con il paziente
con il gruppo interdisciplinare cu-
re (GIC), vengono previste e de-
scritte quattro procedure di fun-
zionamento del CAS:

PROGEDURA 1z Ingresso al cen-
tro accoglienza e servizi su richie-
sta del medico di medicina gene-
rale

PROCEDURA 2: Invio del pa-
ziente direttamente ad un compo-
nente del gruppo interdisciplinare
cure

PROCEDURA 3: Paziente in re-
gime di ricovero

PROCEDURA 4k Paziente da DEA

Il ruolo del CAS verra descritto
attraverso la presentazione di una
sola procedura ed in particolare
I'ingresso al centro accoglienza e
servizi su richiesta del medico di
medicina generale.

Il paziente accede al Centro di

Accoglienza e Servizi (CAS) a

fronte di formale richiesta del

Mmg che ha riscontrato un so-

spetto di patologia oncologica

a seguito di visita e/o esami di

base. Il Mmg deve informare il

paziente dell’esistenza del CAS

e dei servizi che da questi ven-

gono erogati, sottolineandogli la

maggior rapidita nell’esecuzio-

ne degli esami e la garanzia di

essere seguito durante tutto il

Percorso.

Il paziente con la richiesta del

MMG, fornisce i propri dati ana-

grafici all’impiegato ammini-

strativo del CAS e gli comunica



eventuali esami o visite gia ef-

fettuate, viene inviato dall’on-

cologo presente al CAS per un
eventuale visita o colloquio.
L’oncologo, attraverso la visita,
il colloquio e I'analisi degli even-
tuali esami portati dal paziente,
dovra predisporre il percorso dia-
gnostico successivo (ulteriori
esami piu approfonditi, visita da
uno specialista di organo in mo-
dalita GIC, ecc.)

Sulla base delle prescrizioni del-
I'oncologo, il CAS si occupa di fa-
re le prenotazioni secondo le mo-
dalita in essere presso il CAS.

La prenotazione pud avvenire
istantaneamente (se i sistemi in-
formativi-informatici offrono la
visibilita delle strutture e sulle
disponibilita) o pud essere co-
municata successivamente per
via telefonica al paziente.

Il paziente si reca a fare le visite
e/o gli esami prescritti nel luogo in-
dicatogli dal CAS e i relativi referti
vengono ritirati dallo stesso pa-
ziente o inviati allo specialista del
GIC. A questo punto, il caso viene
valutato all’interno del GIC o, se
non richiede una discussione col-
legiale, dallo specialista e viene
predisposto il programma tera-
peutico del paziente. Il CAS anche
in questa fase si fa carico di pre-
notare il ricovero o le terapie suc-
cessive. Se il CAS ¢ la risposta or-
ganizzativo-strutturale all’assistenza
continua del paziente sotto tutti gli
aspetti inerenti al percorso dia-
gnostico-terapeutico, il Gruppo In-
terdisciplinare Cure € la risposta
clinico-metodologica basata sul-
l'interdisciplinarieta dell’approccio
clinico indispensabile per una vi-
sione complessiva del paziente e
della sua patologia. Purtroppo non
sono ancora disponibili dati di at-
tivita dei diversi CAS aziendali; d’al-
tronde la loro costituzione & in cor-
so di diffusione. Nel 2002 sono sta-
ti attivati 11 Centri Accoglienza Ser-
vizi mentre nel 2003 ne saranno at-
tivi 29; ancora, nel 2002 sono sta-
ti attivati 61 Gruppi Interdisciplina-
ri Cure mentre nel 2003 si prevede
ne saranno attivati 102.

Conclusione

Listituzione del CAS si pone quin-
di come obbiettivo pit generale quel-
lo di promuovere e coordinare la lot-
ta ai tumori nonché di assicurare a
tutti i cittadini una sanita accessibi-
le, appropriata e sicura. Il CAS pre-
vede quindi la “presa in carico glo-
bale” del paziente; il modello orga-
nizzativo trae le sue basi dalla con-
cezione che al paziente deve esse-
re garantita I'assistenza alla sua con-
dizione patologica non solo dal pun-
to di vista medico, ma anche so-
ciale e psicologico e questa deve
essere estesa all'intero iter della ma-
lattia, dalla diagnosi eventualmen-
te fino all’esito finale della stessa (ri-
soluzione/decesso).

La presa in carico deve essere tra-
sversale, ossia deve garantire un
collegamento tra le strutture coin-
volte nell’iter diagnostico e tera-

sicuramente il day service rap-
presenta una ottima soluzione or-
ganizzativa per eliminare i day ho-
spital impropri ma il fatto che pre-
senti analogie organizzative con il
day hospital non significa che tutti
i day hospital impropri debbono es-
sere trasformati in day service. Il day
service va riservato ai pazienti che
necessitano di accertamenti multi-
professionali e plurispecialistici, che
si presentano in condizioni cliniche
per cui non é richiesto il ricovero in
DH oppure ai pazienti per i quali non
sono necessarie prestazioni di par-
ticolare complessita o di particola-
re impegno per quanto riguarda 'as-
sistenza medico-infermieristica con-
tinua. Infatti, I'erogazione delle pre-
stazioni in day service comporta il
superamento dei normali tempi di
attesa previsti per le prestazioni am-
bulatoriali, per cui I'attivazione del
day service per un determinato pa-

MI PRESCRITTI NEL LUOGO INDICATOGLI DAL CAS E
| RELATIVI REFERTI VENGONO RITIRATI DALLO STES-
SO PAZIENTE O INVIATI ALLO SPECIALISTA DEL GIC,

| | IL PAZIENTE SI RECA A FARE LE VISITE E/D GLI ESA-

peutico del paziente (medico di me-
dicina generale, specialisti, struttu-
re che effettuano esami clinici e dia-
gnostico-strumentali, assistenza
palliativa e di supporto, assistenza
domiciliare); deve in sintesi assicu-
rare la continuita assistenziale, po-
nendosi come punto di riferimento
stabile e permanente.

Sotto tutti questi aspetti:

ottimizzazione del percorso dia-

gnostico-terapeutico;

facilitazione del percorso ambu-

latoriale

superamento del disagio del ri-

covero la dove non serve e quin-

di & improprio;

incentivazione dell’uniformita del-

la diagnosi

Il CAS sembra rispondere in mo-
do congruo agli obiettivi e ai princi-
pali risultati del day service che oc-
correra ovviamente verificare e va-
lutare nei prossimi mesi.

L’ultima riflessione che si vuole
proporre € la seguente:

PR
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ziente deve trovare una forte giu-
stificazione clinica. Questo & un pun-
to molto importante e delicato in
considerazione di tutta la proble-
matica legata alle liste d’attesa per
le prestazioni di specialistica am-
bulatoriale. Ridurre o addirittura an-
nullare i ricoveri impropri di Day ho-
spital & sicuramente un compito
che le Direzioni Sanitarie hanno o
stanno affrontando; una loro sem-
plice ed automatica trasformazio-
ne in day service senza una atten-
ta valutazione dell’appropriatezza
dei percorsi clinici potrebbe com-
portare delle conseguenze negati-
ve sul fenomeno delle liste e dei
tempi d’attesa. Sotto questo aspet-
to sicuramente il CAS rappresen-
ta un modello di day service fina-
lizzato a guidare il paziente onco-
logico in un percorso diagnostico-
terapeutico che ¢ per definizione
multiprofessionale e plurispeciali-
stico.









La direzione sanitaria
nelle grandi emergenze

Riassunto

L’evoluzione dell’lgiene e i progres-
si della tecnica ospedaliera hanno
imposto modelli organizzativi sem-
pre piu funzionali alla gestione ap-
propriata delle risorse umane e tec-
nologiche dell’ospedale.

Con il R.D. del 1938, fu individuata
per la prima volta la figura del Di-
rettore Sanitario, esperto in Igiene
e Tecnica ospedaliera, tutore del-
I'interesse pubblico, al di sopra del-
le parti nella complessa organizza-
zione ospedaliera. Con il D.PR. n°
128 del 1969 venne individuata la
figura professionale che deve ga-
rantire il governo tecnico del mo-
mento sanitario dell’ospedale. Per
la gestione delle Grandi Emergen-
ze occorrono professionisti che, al-
le capacita di programmare e di or-
ganizzare, uniscano la necessaria e
complessiva competenza per tra-
sformare adeguare le strutture ospe-
daliere ad accogliere i pazienti nel-
le migliori condizioni possibili. As-
surdo il tentativo ricorrente in ltalia
di sostituire il Direttore Sanitario con
medici dell’area clinica senza la for-
mazione e |'esperienza necessarie.

partire dal Xlll secolo, nel
nostro Paese 'assisten-
za ospedaliera agli indi-
genti - effettuata secon-
do la cultura e le cono-
scenze scientifiche del
tempo - ¢ stata garantita dallo spirito
caritativo delle comunita religiose o dei
signori delle varie citta. L'evoluzione
delllgiene e i progressi della tecnica
ospedaliera, il perfezionamento dei mo-
delli architettonici, la progressiva inci-
denza dell'ingegneria e delle tecnolo-
gie sanitarie, unite alle nuove scoper-
te batteriologice ed immunologiche
hanno imposto nel XX secolo modelli
organizzativi sempre pill appropriati
funzionali alla gestione delle risorse
umane e tecnologiche dell’ospedale.
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Summary

The evolution in Hygiene and the progress in the Hospital technique imposed
models of Organization more qualified for an appropriate management of hu-
man and technological resources.

By R.D. of 1938, at first time the role of Medical Director was characterized, a
man clever at Hygiene and hospital technique, tutor of public interest, impar-
tial in the complex hospital Organization.

By D.PR. n° 128 of 1969, it was characterized the professional man, who must
guarantee the technical and medical management of hospital.

In order to manage the Great Emergency, some professional men are neces-
sary, who are clear at programming and organizing to make hospital structu-
res suitable for welcoming the patients in the best conditions.

In Italy the recurrent attempt to replace the Medical Director with clinical doc-
tors without necessary formation and experience is absurd!.

EVOLUZIONE
DELLIGIENE

PROGRESSI DELLA
TECNICA OSPEDALIERA

Modelli organizzativi sempre piu funzionali alla gestione
appropriata delle risorse umane e tecnologiche
dell’'ospedale

Xl SECOLO
ASSISTENZA AGLI INDIGENTI GARANTITA IN STRUTTURE
OSPEDALIERE DALLO SPIRITO CARITATIVO
* DELLE COMUNITA’ RELIGIOSE O
* DEI SIGNORI DELLE VARIE CITTA’

XX SECOLO
SCOPERTE BATTERIOLOGICHE ED IMMUNOLOGICHE,
PROGRESSIVA INCIDENZA DELLINGEGNERIA
E DELLE TECNOLOGIE IN CAMPO SANITARIO

!

EVOLUZIONE TECNICA OSPEDALIERA




Furono cosi emanate una serie
di norme per la realizzazione di un
ospedale:

istituzione del regolamento sani-
tario (1901)
disposizioni su manicomi ed alie-
nati (14-02-1904)
testo unico delle leggi sanitarie
(01-08-1907)
R.D. n° 1631 del 30-09-1938, di
cui fu ispiratore I'igienista Petra-
gnani, che effettud una classifi-
cazione degli ospedali e indivi-
duo la figura del direttore sani-
tario negli Ospedali,

Il D.C.G. del 20-07-1939, che det-

tava le istruzioni per le costru-

zioni ospedaliere.

Per il continuo ampliarsi delle co-
noscenze scientifiche in tema di
igiene e di tecnica ospedaliera, il
legislatore ritenne necessario indi-
viduare la figura di un professioni-
sta che garantisse il governo com-
plessivo della complessa struttu-
ra ospedaliera e, in particolare, la
sua funzionalita, I'efficacia delle
cure e I'appropriatezza delle scel-
te di gestione del momento sani-
tario.

IIR.D. del 1927, che regolamen-
tava I'lstituto della Maternita e In-
fanzia e in particolare dei Brefo-
trofi, gia conteneva il termine “Di-
rettore Sanitario”.

Con il R.D. del 1938, invece, fu
individuata per la prima volta - al-
I'interno dell’Ospedale - la figura
del Direttore Sanitario, esperto in
Igiene e Tecnica ospedaliera, tu-
tore dell’interesse pubblico, figura
al di sopra delle parti nella varie-
gata organizzazione ospedaliera,
composta da molteplici professio-
nalita mediche, infermieristiche,
tecniche e amministrative e, spes-
so, da prestigiosi e influenti lumi-
nari della medicina. Questi elementi
consigliavano la presenza di un Di-
rigente super partes che non aves-
se interessi in una specifica Unita
Operativa.

IID.C.G. del 20 luglio 1939, con-
fermando I'indirizzo del R.D. del
1938, sanci che, fin dalla redazio-
ne del progetto di massima di un
ospedale, occorreva la relazione

tecnico-sanitaria a firma dell’inge-
gnere progettista e di un medico
competente di igiene ospedaliera,
nella quale bisognava indicare la
destinazione d’uso della struttura,
i concetti igienico-sanitari e fun-
zionali a base del progetto e i per-
corsi interni all’ospedale stesso.

121 MARZO 1947, per volere di
Pino Foltz e di altri 4 pionieri Di-
rettori Sanitari, nacque a Torino
I’Associazione dei Medici direttori
di Ospedali, successivamente chia-
mata ANMDO, per la tutela sinda-
cale della categoria e per coordi-
nare e stimolare I'attivita scientifi-
ca e culturale dei vari iscritti.

Il D.Lgs. n° 128 del 1969 defini-
va in modo puntuale e dettagliato
le funzioni e le responsabilita del
Direttore Sanitario e del persona-
le di Direzione Sanitaria (medico e
non).

Si affermava cosi la figura pro-
fessionale che andasse a garanti-

nitaria, di nuovi modelli organizza-
tivi assistenziali, di assistenza ter-
ritoriale e di raccordo tra questa e
le strutture di ricovero, iniziano un
lungo percorso formativo sul cam-
po e, con i maestri pill anziani, co-
stituiscono un patrimonio pubbli-
co di inestimabile valore.
Sono formati, in tal modo, dei pro-
fessionisti esperti in:
Igiene generale e speciale, in quan-
to curano il rispetto di procedu-
re e protocolli atti a garantire il
rispetto dell’ igiene nell’assisten-
za al’ammalato
Disinfezione, sterilizzazione, dis-
infestazione, controllo periodico
dell’acqua potabile, smaltimento
dei gas anestetici
Prevenzione, con vigilanza sulle
vaccinazioni dei dipendenti, pro-
filassi post-esposizione a puntu-
re o ferite da taglio degli opera-
tori, terapia antibiotica pre-ope-
ratoria, protezione per gli espo-

TUALE E DETTAGLIATO LE FUNZIONI E LE RESPON-
SABILITA DEL DIRETTORE SANITARIO E DEL PER-
SONALE DI DIREZIONE SANITARIA (MEDICO E NON).

| | IL DLGs. N 128 DeEL 1969 DEFINIVA IN MODO PUN-

re un governo tecnico del momento
sanitario ospedaliero, a fungere da
punto di riferimento interno e per
I'esterno, a coordinare I'aggiorna-
mento continuo e la capacita di ri-
sposta dell’ospedale, specie nelle
funzioni che non sono caratteristi-
che di una singola specialita.

Nasceva cosi una nuova figura
professionale che, ad una forma-
zione di base igienistica, assom-
mava capacita autodidattica degli
operatori che venivano chiamati a
ricoprire il ruolo di Direttore Sani-
tario o di medico di Direzione Sa-
nitaria.

Anche oggi il Direttore Sanitario,
tenendo legato il cordone ombe-
licale alle scuole di Igiene, nelle
quali hanno approfondito nozioni
di epidemiologia, di malattie infet-
tive, di statistica, di edilizia sani-
taria, di prevenzione e tutela della
salute dei lavoratori e dei malati
dell’ospedale, di legislazione sa-
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sti ai raggi X, uso dei dispositivi
medici e in particolare di quelli
“barriera” per evitare contagi ope-
ratori-pazienti

Gestione, registrazione e denun-
cia smaltimento rifiuti sanitari
Controllo delle condizioni micro-
climatiche

Denunce obbligatorie
Elaborazione e trasmissione dati
statistici a ISTAT, Regione, A.S.L.,
Comuni, Agenzia Sanitaria Re-
gionale, ecc.

Comitato Infezioni Ospedaliere
Servizio dietetico e controllo CU-
CINA

Collaborazione con responsabi-
le Servizio Protezione e Preven-
zione (626)

Edilizia ospedaliera, con partico-
lare riferimento agli aspetti igie-
nistici, alla centralizzazione dei
servizi, ai requisiti minimi struttu-
rali, organizzativi e tecnologici, al-
la definizione della segnaletica in-



terna e al raccordo con il Co-

mune per la segnaletica ester-

na.

Per disposizioni legislative i Di-
rettori Sanitari hanno acquisito
esperienza in:

Outsurcing, procedure di appal-

to, contabilita economica per

centri di costo

Registrazione nascite (negli Ospe-

dali in cui vi sono molte nascite,

la Direzione Sanitaria € anche
un vero e proprio Ufficio Ana-
grafe)

Trasporto infermi

Polizia mortuaria

Donazione degli organi

Formazione

Archiviazione e rilascio delle co-

pie di cartelle cliniche e della do-

cumentazione sanitaria, certifi-
cazioni e attestati vari

Tutela della privacy, accoglienza

e umanizzazione dell’assistenza

Aggregazione delle varie unita

operative per aree funzionali e

per dipartimenti

Servizio SDO

Comitato Etico

Gestione frigoemoteca e sensi-

bilizzazione alla donazione del

sangue, gestione richieste in-
dennizzo per malattie infettive
contratte con trasfusioni

Inoltre, i Medici di direzione Sa-
nitaria hanno maturato esperien-
zain

Gestione delle risorse umane e

di attrezzature e materiale vario

Realizzazione della CARTA DEI

SERVIZI, sua applicazione, mo-

difiche e aggiornamento

Coordinamento attivita di ricer-

ca, sperimentazione farmaci, ecc.

Rapporto con le strutture terri-

toriali sanitarie e con le autorita

civili e militari e, in particolare,
con la Prefettura per i Grandi

Eventi o le Grandi Emergenze

Consulenza ai legali nei conten-

ziosi per responsabilita civile e

penale degli operatori sanitari

Rischio clinico e provvedimenti

per contenerlo

Predisposizione, raccolta ed ela-

borazione informazioni desunte

dai questionari anonimi con in-

terventi e proposte all’Ammini-

strazione per migliorare I'indice

di soddisfacimento degli utenti

Partecipazione all'implementa-

zione del sistema qualita e sua

gestione e miglioramento conti-
nuo

Rapporti con i Servizi Ispettivi

della A.S.L. e della Regione, con

la Magistratura, con i Carabinie-
ri del NAS, ecc.

Non € una noiosa elencazione di
funzioni, ma lo sforzo per dimo-
strare le esperienze che un Medi-
co di D.S. di carriera acquisisce.

Tutte queste competenze, pre-
scritte dal legislatore o esercitate
di fatto continuamente dagli ope-
ratori delle Direzioni Sanitarie, co-
stituiscono un bagaglio tecnico in-
dispensabile nella gestione dei
Grandi Eventi Sanitari.

Ma si ritiene opportuna una di-
gressione.

TUTTE QUESTE COMPETENZE,
PRESCRITTE
DAL LEGISLATORE
O ESERCITATE DI FATTO
CONTINUAMENTE
DAGLI OPERATORI DELLE
DIREZIONI SANITARIE,

COSTITUISCONO UN
BAGAGLIO TECNICO
INDISPENSABILE
NELLA GESTIONE DEI
GRANDI EVENTI SANITARI

L’avvento della 833 del 1978,
I’assegnazione al territorio del
ruolo centrale nell’assistenza sa-
nitaria, (con la realizzazione dei
Distretti e I’attenzione particola-
re alla prevenzione e alla riabili-
tazione), segno la fine della con-
cezione ospedalocentrica del-
I’assistenza e molti pensarono di
decretare la fine del suo vertice
sanitario, il Direttore Sanitario,
che ne era ’emblema e il vero
punto di riferimento per le Auto-
rita e il mondo esterno.
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ASSISTENZA SANITARIA
LEGGE 833/78

Fine Ruolo centrale
della concezione del territorio
ospedalocentrica

Per molti = fine del vertice
sanitario ospedaliero

Nonostante alcune Regioni, con-
statato il danno arrecato all’effi-
cienza degli Ospedali dopo I'iniqua
eliminazione della figura del Diret-
tore Sanitario, abbiano incontrato
e incontrino notevoli difficolta nel
recuperare il ruolo e le funzioni del
Direttore Sanitario in ogni singolo
Presidio Ospedaliero, in altre real-
ta si continua a sbagliare. Infatti vi
sono diversi esempi di accorpa-
menti di tutti gli ospedali di una ASL
in un unico Presidio, con la pre-
senza di un solo Medico respon-
sabile di struttura complessa e I'e-
liminazione degli altri Direttori Sa-
nitari. Si assiste cosi allo scempio
che, mentre la direzione sanitaria
viene considerata struttura sem-
plice, i servizi di diagnosi e cura di
modesta entita e unita operative di
degenza ordinaria con un numero
contenuto di posti letto vengono
diretti da un responsabile medico
di 2° livello. Molti addebitano que-
ste scelte alla presenza di piccoli
ospedali che non giustificherebbe-
ro la presenza di un Direttore Sa-
nitario. Innanzitutto, questo non e
vero, in quanto sono stati attuati
accorpamenti di ospedali con cen-
tinaia di posti letto ciascuno, e in
alcuni casi € stato costituito un Pre-
sidio con oltre 1000 posti letto, dis-
tribuiti in 3 - 4 ospedali. Inoltre, &
giudizio comune che qualsiasi ospe-
dale degno del nome e mantenuto
in attivita (quelli troppo piccoli di
norma sono uno spreco € a rischio
per i pazienti e, quando necessari,
presuppongono condizioni parti-
colari che vanno governate da un
direttore sanitario esperto), va con-
siderata struttura complessa, per-



ché la varieta delle problematiche
di base che deve affrontare una
Direzione Sanitaria di un piccolo
ospedale & pressoché identica a
quella dei grandi ospedali.

Le peculiarita e le maggiori com-
plessita degli ospedali piu grandi
dovrebbero essere gestite con un
numero piu consistente e qualifi-
cato di medici di Direzione Sani-
taria, e non con medici di altri re-
parti assegnati alla Direzione Sa-
nitaria. Qualora si volesse, poi, isti-
tuzionalizzare il coordinamento fra
gli ospedali di una ASL, si potreb-
be costituire un Dipartimento del-
la Direzione Sanitaria e nominare
coordinatore il Direttore Sanitario
piu idoneo.

Purtroppo oggi si sta provocan-
do, purtroppo, una disaffezione al
ruolo di Medici di Direzione Sani-
taria, rischiando di perdere il filo-
ne di “formazione lavorando”,
caratteristico degli addetti alla Di-
rezione Sanitaria. Formazione che
richiede anche un curriculum for-
mativo specifico, ma soprattutto
I'abitudine ad affrontare situazio-
ni nuove da risolvere con la logi-
ca e le conoscenze di base in Igie-
ne, Tecnica, Legislazione Sanita-
ria e Medicina Legale e con una
tensione ideale verso il bene del
malato e la tutela del pubblico in-
teresse.

Ancora piu grave il tentativo di
sostituire alla guida sanitaria degli
ospedali il Direttore Sanitario di
carriera con un medico scelto dal
politico di turno.

Si assiste in molti casi alla scel-
lerata assegnazione delle funzio-
ni di Direttore Sanitario ad un Cli-
nico ex Primario o Medico di 2° li-
vello, stanco o incapace di fare be-
ne il suo mestiere oppure grande
elettore del potente e non illumi-
nato politico del territorio di com-
petenza.

Chi si affidera a questi improv-
visati Direttori Sanitari per la ge-
stione di grandi calamita naturali?

In queste deprecabili occasioni
occorrono professionisti che, alle
capacita di programmare e di or-
ganizzare, alle esperienze di ge-

stione e di controllo delle strutture
ospedaliere e alle conoscenze me-
dico-legali, uniscano la necessaria
e complessiva competenza per
inventare soluzioni organizzative e
assistenziali di urgenza, utilizzan-
do ospedali e varie strutture ade-
guate a garantire un minimo di ef-
ficienza e di igiene.

Chi conosce le malattie infettive
e larelativa profilassi? Chi pud ga-
rantire il coordinamento per un’a-
deguata assistenza sanitaria in oc-
casione di grandi epidemie, spe-
cie se di malattie infettive scono-
sciute o legate al bioterrorismo?
Chi & in grado di trasformare in sa-
le per infetti le sale di ricovero per
degenze ordinarie (molti non han-
no mai sentito parlare di “pressio-
ne negativa” e non sanno nemme-
no che occorrono dei filtri 0 non ne
conoscono le caratteristiche mini-
me), per combattere il rischio di
malattie infettive, specie se tra-
smissibili per via aerea, e per atti-
vare i presidi barriera per le varie
esigenze? Chi sa fornire per ogni
specifica emergenza le necessarie
e minimali indicazioni strutturali,
organizzative e di approvvigiona-
mento di attrezzature e presidi sa-
nitari?

Solo le Direzioni Sanitarie sono
preparate a gestire tutte le com-
petenze sopra indicate e non € pos-
sibile affidarsi ad improvvisatori,
specie in occasione di grandi epi-
demie, quando - ad esempio - la
tutela dei lavoratori & ancora piu
difficile.

Solo esperti operatori di Direzio-
ne Sanitaria sanno coordinare e ga-
rantire un’adeguata accoglienza
dei pazienti, assicurando un effi-
cace triage e idonee prestazioni di
urgenza e sono allenati a gestire il
rapporto continuo con le altre strut-
ture sanitarie territoriali per le even-
tuali consulenze e prestazioni non
eseguibili in loco.

Quando, poi, I'Epidemia & piu
grave e si impone la realizzazione
di un “Ospedale da Campo”, & in-
dispensabile il coinvolgimento di
esperti medici di Direzione Sanita-
ria.

Essi, infatti, sanno fornire la ne-
cessaria collaborazione per la scel-
ta dell’area in cui realizzare I'inse-
diamento ospedaliero, tenendo con-
to dei parametri geologici e clima-
tici, degli inquinanti acustici, elet-
tromagnetici, chimici, fisici e bat-
teriologici.

Sanno inoltre guidare e control-
lare la scelta di idonei sistemi di
trattamento e di smaltimento dei li-
quami e di un sufficiente approvvi-
gionamento idrico, con relativi ser-
batoi, rete di distribuzione, clora-
zione e controllo periodico della
potabilita; sanno operare scelte ra-
pide per la allocazione dei servizi
generali e dei servizi di diagnosi e
cure, collegati alle unita di degen-
za con percorsi brevi e di adegua-
ta ampiezza; sanno sovrintendere
alla realizzazione e alla gestione
delle varie strutture nel rispetto dei
requisiti minimi di legge, come ad
esempio per la cucina, con I'appli-
cazione dell’autocontrollo secon-
do la metodica dellHACCP, con
I'osservanza delle norme igieniche
nello stoccaggio, nella preparazio-
ne e nella distribuzione degli ali-
menti.

| Medici di Direzione Sanitaria
hanno imparato a verificare lo svol-
gimento dell’attivita sanitaria se-
condo chiare e documentate esi-
genze scientifiche per perseguire
I'obiettivo di una efficiente ed effi-
cace acquisizione delle varie tec-
nologie e di un’accurata manuten-
zione, sostituzione o integrazione
delle apparecchiature elettromedi-
cali, sempre nel rispetto delle dis-
ponibilita finanziarie.

Infine, i Medici delle Direzioni Sa-
nitarie sono abituati a gestire i rap-
porti e il coordinamento degli in-
terventi delle Aziende che garanti-
scono la fornitura di energia elet-
trica, i collegamenti radiofonici e
telefonici fissi e mobili, di VV.F,, For-
ze dell’Ordine, Comuni, ASL, Re-
gione, Ministeri, ecc.; hanno la for-
mazione sufficiente per fronteggiare
le malattie infettive, per mettere in
essere le necessarie azioni pre-
ventive e per inoltrare tempestiva-
mente le conseguenti denunce ob-



bligatorie; da esperti in igiene e in
polizia mortuaria conoscono il trat-
tamento ordinario e di emergenza
delle salme dei pazienti infetti e co-
si via.

IN CASO DI GRANDI EPIDEMIE
Direttore Sanitario di Carriera
Capacita di programmare e di organizzare
Esperienze di gestione e controllo delle
strutture di ricovero
Conoscenze medico-legali
INOLTRE ...
competenza per
trasformare in sale per infetti le ordinarie
sale dei ricoverati
combattere i rischi delle malattie infettive,
specie quelle trasmissibili per via aerea
attivare i presidi barriera per le varie esi-
genze
trattamento salme pazienti infetti

La Direzione Sanitaria, quindi,
e la struttura piu idonea e rive-
ste un ruolo ineludibile nel fron-
teggiare i Grandi Eventi, specie
se di natura infettiva.
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Uso degli indicatori
di efficienza techica come
strumento manageriale

per il controllo di gestione
ed il processo di budgetting

Riassunto

Viene esaminata la possibilita di
utilizzare i risultati di una analisi
della efficienza tecnica e delle sue
componenti per il controllo di ge-
stione e il processo di budgetting.
Per lo studio sono utilizzati i dati
di input e di output delle divisioni
di medicina , chirurgia,ostetricia
e ortopedia degli ospedali della
AUSL n.6 di Palermo, impiegan-
do una tecnica di data envelop-
ment analysis (DEA) .

Summary

The possibility is investigated to
use the results of an analysis of
the technical efficiency and its
components for the management
control and the budgetting pro-
cess. Data related to the inputs
and outputs of the Palermo AUSL
6 hospital departments of medi-
cine, surgery, obstetrics and or-
thopedics are analyzed with a
technique of data envelopment
analysis (DEA).

INTRODUZIONE

Il processo assistenziale, ciog il
processo con cui soggetti in un par-
ticolare stato , la malattia, sono sot-
toposti a uno o piu trattamenti (da
una o piu figure di specialisti), con
I'intento di modificare tale stato e/o
impedire I'insorgere di ulteriori sta-
ti non desiderati, &€ ovviamente un
processo di difficile rappresenta-
zione poiché coinvolge la descri-
zione di:

Filippo Pinzone1, Giulio Schembri2,

Francesco Tropias3

Direttore sanitario di presidio, P.O. Guadagna,

Ausl n.6

2Dijrigente medico, U.O. Controllo di gestione,

Ausl 6

3Dirigente medico, Responsabile U.O. Formazione,

Ausl 6

Parole chiave: DEA, efficienza, management , ospedale, frontiera
Keyword : DEA, efficiency, management, hospital, frontier

1) gli stati (S) da trattare, classifi-
cabili secondo molteplici aspet-
ti (gravita clinica, risorse impe-
gnate etc.)

2) i tipi di trattamento (T) che com-
prendono 2a) le tecnologie im-
piegate, 2b) il tipo di operatori
impegnati, 2¢) il luogo e/o la mo-
dalita organizzativa, 2d) le risor-
se utilizzate

3) gli stati finali (E) raggiunti dopo
il trattamento.

Queste descrizioni vengono uti-
lizzate per una serie di valutazioni
che pongono in relazione da una
parte gli stati iniziali, gli stati attesi
dopo il trattamento e gli stati ef-
fettivamente raggiunti (analisi di ef-
ficacia), e dall’altra i tipi di tratta-
mento (ed in particolare i costi) con
gli stati da trattare e gli stati rag-
giunti (analisi di efficienza).

Le misure utilizzate per queste
descrizioni e per le relative analisi
sono alcune centinaia e se ne pos-
sono immaginare sempre di nuove
in rapporto a particolari esigenze
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(1-2). Acomplicare le analisi di ef-
ficienza vi & la variabilita e non stan-
dardizzazione dei trattamenti, per-
ché lo stesso stato pud essere af-
frontato con diversi (alternativi) trat-
tamenti e lo stesso trattamento pud
essere applicato a stati differenti.

Infine vi € il problema della effi-
cacia del trattamento , per cui il
trattamento di uno stato non sem-
pre assicura il raggiungimento del-
lo stato finale desiderato

In sostanza , non vi & linearita nel-
la relazione S>T>E (vedi figura
1A).

Cid comporta che anche le quan-
tita utilizzate per misurare i feno-
meni e le loro variazioni, i cosid-
detti indicatori (classicamente: di
processo, di struttura, di risultato,
di esito, di contesto etc.) non sia-
no tra di loro in relazione lineare,
ma in relazione sistemica e com-
plessa, per cui la variazione , spon-
tanea o provocata, di un indicato-
re (attraverso la modifica di una fa-
se del processo) provoca variazio-
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Figura n. 1 — Diagrammi degli aspetti teorici della analisi relative alia frontiera di produttivita.

ni (talora non volute e soprattutto
non predette) di altri indicatori (at-
traverso la modifica non voluta e
non prevista di fenomeni correla-
ti ai precedenti in maniera appunto
sistemica e complessa): vedi figu-
ra 1B.

Cio ha influenza sia sulla orga-
nizzazione e sviluppo dei metodi
del controllo di gestione, che di
quelli del budget.

In riferimento al controllo di ge-
stione , & sempre piu viva la ne-
cessita di operare con una visio-
ne sistemica che riesca a tenere
conto della complessita delle re-
lazioni tra parti ed aspetti della
azienda sanitaria.

Nasce quindi il bisogno di dis-
porre di indicatori che riescano a
sintetizzare la gran quantita di in-
formazione potenzialmente (e spes-
so contraddittoriamente) disponi-

bile (perdendone il meno possibi-
le), unificando la coorte di misure
ed indicatori parziali, al fine di su-
perare “ |la logica di separazione
tra competenze (e componenti)
economiche e competenze (e com-
ponenti) sanitarie , diffusa nelle real-
ta aziendali che espone al rischio
di generare letture parziali ed au-
torefenziali dei sistemi organizza-
tivi, delle loro parti, dei loro pro-
cessi interni e dei loro risulta-
ti)...quando utilizzati da soli (ap-
procci e strumenti economici e sa-
nitari) producono una lettura par-
ziale dei fenomeni e conseguenti
distorsioni interpretative “ (3).

Per quanto riguarda il budget vi
e il problema di individuare le mo-
dalita con cui si fissano non solo
e non tanto gli obiettivi in termini
di risultati, ma soprattutto si defi-
niscono le risorse necessarie al

An )
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raggiungimento degli obiettivi spe-
cificati. L'individuazione di queste
e di quelli sono a tutt’oggi il frut-
to di una operazione di creativita
quasi “artistica”., di sensibilita, di
intuito, nonché di una contratta-
zione che tiene conto piu dei vin-
coli di contesto, che di una anali-
si affidabile, basata su modelli ra-
gionevoli e razionali del compor-
tamento aziendale. Vi & la neces-
sita anche in questo caso che gli
obiettivi di budget e la assegna-
zione di risorse siano coerenti con
il complesso del processo assi-
stenziali svolto dalle singole U.O.
e dal loro complesso, e che il per-
seguimento di tali obiettivi non
porti a risultati complessivi non
voluti, cosi come monitorati dagli
indicatori sintetici del controllo di
gestione con le caratteristiche de-
finite prima.



numero
numero ricoveri numero
pl  ricoveri 1 ricoveri costi

Diviisone tot ordinari giomo DH  farmaceutici
albanese chir
ped 15 724 n 323 56
cefalu chir 20 740 52 245 205
corleone chir 20 864 215 49 164
ingrassia chir 32 836 200 413 299
palazzo chir 10 394 86 244 101
partinico chir 22 922 91 525 268
petralia chir 20 676 51 395 179
temini chir 28 857 139 137 225
cefalu oste 10 659 53 93 77
corlecne oste 10 345 24 56 26
ingrassia oste 32 1898 392 548 555
palazzo oste 6 182 25 114 23
partinico oste 22 976 73 211 105
petralia oste 12 352 18 143 36
termini oste 15 774 297 92 102
cefalu med 20 703 53 236 194
corleone med 34 1160 107 17 183
ingrassia med 32 1002 92 208 520
palazzo med 20 591 82 236 162
pattinico med 26 942 98 515 17
petralia med 30 825 79 651 154
termini med 30 1429 98 501 270
albanese ot
adulti 24 722 87 289 127
albaneseort ped 13 738 57 661 76
partinico ort 22 782 105 773 128
petralia ort 8 106 17 418 40
termini ort 20 1039 179 560 181

Volumi attivita

valore

giomi giomi costi valore  ricoveri

costi degenza degenza compl. ricoveri dhel

diagnostici  ordinari  inDH oper. ordinari  giomo
143 3120 464 141 2151,88 263,88
367 4153 307 259 308344 360,56
174 4754 227 116 29188 134,2
807 5668 529 571 3230 460
125 2551 47 51 1296,92 315,08
369 6016 543 170 316752 556,48
224 3887 1271 21 206472 723,28
364 5313 249 166 2794,08 242,92
166 2930 254 0 1622,16 198,84
58 1607 123 0 74128 11572
882 7907 1343 0 409924 724,76
54 1121 167 0 454 133
197 4677 957 90 2182,56 368,44
60 1911 253 17 773 201,04
214 3673 146 0 197684 197,16
457 6258 510 0 2831,16 156,84
550 10499 74 0 4296,04 49,96
1144 9955 508 0 390624 171,76
256 4715 497 0 2139,04 161,96
465 7016 1039 0 375256 317,44
459 6609 2033 3 3537,88 591,12
746 9348 1243 0 5324,56 381,44
215 5244 571 436 2957,64 401,36
247 3363 1151 77 2030,04 360,96
124 6005 1467 241 33216 528,4
42 630 1733 (] 429 487,76
489 6367 1233 622 4074,88 495,12

Interv.
valore  punti interv.  Chir. n.
attivith drg  Chir  Saha n. parti
ambulat. ro. DH op. parti  chirug. medici infermieri
94 475 49 755 7 14
60 698 146 518 7 12
70 655 17 388 6 14
158 717 63 655 12 16
6 27 116 209 4 1
105 7Y 155 428 7 12
43 468 270 311 5 16
25 616 78 410 9 14
73 355 46 597 306 130 5 14
79 155 11 176 168 53 4 12
265 837 456 1288 833 462 14 35
55 96 6 122 65 25 4 7
97 473 165 834 610 243 8 19
113 173 127 257 139 36 4 16
105 393 34 677 547 274 6 15
171 643 8 11
6 975 6 22
62 872 9 17
2 485 5 13
43 850 6 12
9 801 7 26
46 1281 9 16
255 €56 95 619 9 12
103 452 11 328 13 13
60 750 43 405 7 12
141 100 160 52 2 1
66 914 59 514 5 10

Tabella n. 1- Valori delle variabili di input ed output delle unita operative ospedaliere della Ausl n.6 di Palermo.

percentuale di
percentuaie di ricoveriinDH e
ricoveri ord. con ordinari di un
interventi giomo con
chiruryici di safa interventi
divisione 0 oM T operatoria chirurgici
albanese chir ped 56,93 4,31 3,25 0,95 0,12
cefalu chir 56,89 561 4,25 0,65 0,49
corleone chir 65,12 550 2,95 0,36 0,06
ingrassia chir 48,53 6,78 7,19 0,63 0,10
palazzo chir 69,89 647 2,79 0,44 0,35
partinico chir 7492 652 218 0,42 0,25
petralia chir 53,25 5,75 5,05 0,43 0,61
temmini chir 51,99 620 573 0,41 0,28
cefalu oste 80,27 445 1,09 0,84 032
corleone oste 44,03 466 592 0,48 0,14
ingrassia oste 67,70 417 1,99 0,56 0,49
palazzo oste 51,19 6,16 587 0,59 0,04
partinico oste 5824 4,79 3,44 0,80 0,58
petralia oste 43,63 543 7,01 0,69 0,79
termini oste 67,09 475 2,33 0,63 0,00
cefalu med 8573 890 1,48 0,00 0,00
corleone med 84,60 9,05 1,65 0,00 0,00
ingrassia med 8523 994 1,72 0,00 0,00
patazzo med 64,59 7,98 4,37 0,00 0,00
partinico med 73,93 745 2,63 0,00 0,00
petralia med 60,36 801 526 0,00 0,00
termini med 85,37 654 1,12 0,79 0,00
albanese ort adulti 59,86 7,26 4,87 0,77 0,25
albanese ort ped 70,87 456 187 0,41 0,02
partinico ort 7478 7,68 259 0,46 0,05
petralia ot 21,58 594 21,60 0,42 0,37
termini ort 87,22 6,13 090 0,42 0,08

Indici di attivitd
costo {arico di Carico di punti DRG
costo variabile per costo lavoro per lavoro per punti DRG per
variabile per  punto DRG  variabile per medico infermiere  permedico  infermiere  produttivitd produttivita somma
peso ricovero { ricoveri giomnata di {tutti i (tuttii { ricoveri ( ricoveri totale per  totaleper  dei

medio ordinario ordinari ) degenza ricoveri} ricoveri } ordinari ) ordinari ) medico infermiere  ranghi
0,66 0,47 0,72 0,11 159,71 79,86 67,86 33,93 358,54 179,27 67
0,94 1,12 1,19 0,20 148,14 86,42 93,71 58,17 501,43 292,50 n
0,76 0,53 0,69 0,10 188,00 80,57 109,17 46,79 520,50 223,07 76
0,86 2,01 2,34 0,30 120,75 90,56 59,75 44,81 320,67 240,50 41
0,69 0,70 1,02 o1 181,00 65,82 67,75 24,64 404,50 147,09 59
0,77 0,88 1,14 0,13 219,71 128,17 101,57 59,25 547,00 319,08 81
0,69 0,63 0,91 0,11 224,40 70,13 93,60 29,25 566,20 176,94 65
0,72 0,88 1,23 0,14 125,89 80,93 68,44 44,00 340,22 21871 4“4
0,54 0,37 0,68 0,08 161,00 57,50 71,00 25,36 378,80 135,29 77
0,45 0,24 0,54 0,05 106,25 35,42 38,75 12,92 234,00 78,00 46
0,44 0,76 1,72 0,18 202,71 81,09 59,79 2391 363,50 145,40 59
0,53 0,42 0,80 0,07 80,25 45,86 24,00 13,71 160,50 91,7 39
0,48 0,40 0,83 0,08 157,50 66,32 59,13 24,89 331,00 139,37 58
0,49 0,32 0,65 0,06 128,25 32,06 43,25 10,81 271,76 67,94 47
0,51 0,41 0,80 0,09 193,83 77,53 65,50 26,20 379,83 151,93 66
0,91 0,93 1,01 0,10 124,00 90,18 80,38 58,45 394,88 287,18 54
0,84 0,63 0,75 0,07 214,00 58,36 162,50 44,32 725,33 197,82 59
0,87 1,66 19 0,17 144,67 76,59 96,89 51,29 460,00 243,53 40
0,82 0,71 0,86 0,09 181,80 69,92 97,00 37,3t 460,60 177,15 45
0,90 0,68 0,75 0,09 259,17 129,58 141,67 70,83 685,50 342,75 75
0,97 0,75 0,77 0,09 222,14 59,81 114,43 30,81 602,71 162,27 46
0,90 0,71 0,79 0,11 225,33 126,75 142,33 80,06 639,11 359,50 73
0% 1,08 1,18 0,15 122,00 91,50 72,89 54,67 401,56 301,17 31
0,61 0,54 0,88 0,12 291,20 112,00 90,40 3477 498,80 191,85 37
0,96 0,63 0,66 0,08 237,14 138,33 107,14 62,50 558,57 325,83 48
0,94 0,77 0,82 0,13 270,50 541,00 50,00 100,00 528,88  1057,76 49
0,88 1,24 1,41 0,20 355,60 177,80 182,80 91,40 927,20 463,60 45

Tabella n. 2 - Indici di attivitd delle unita operative ospedaliere della Ausl n.6 di Palermo.

MATERIALI E METODI

Un approccio alle problematiche
suddette puo essere costituito dal-

le utilizzazione di tecniche (para-
metriche e non parametriche) per

la misura della efficienza (e delle
sue componenti: tecnica, alloca-
tiva, di costo) definita come il com-
plemento ad uno della massima
riduzione equiproporzionale di tut-
ti gli input che permette di pro-

durre un livello prefissato di output
(4-5)
D.F; (yA, xA) = Max {(A:xAAex=I(y))}
Peraltro la ricerca dell’efficienza

tecnica non € in alcun modo con-
flittuale con altri obiettivi (quali la



1'MNOeNnFENAIL
L UOr EUNL
Medicina
Efficienza, stimata dai diversi modelli
1 output 3 output 1 output 3 output
Div. as, [, [ scale, as, | ws, | scale as, | s, scale, crs, ws, | scale,
1 0.878 1 0.878 1 1 1 0.878 1 0.878 1 1 1
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
3 0.717 0.785 0.913 0.775 0.789 0.971 0,717 0.731 0.980 0.775 0.824 0.940
4 0.986 1 0.986 1 1 1 0.986 1 0.986 1 1 1
5 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
[ Valori stimati dal modello | Valori
divisione n. 1
output 3518 3597 3158
output
output
input 1 17.55 20 20
input3 1457 166 194
input4  401.1 457 457
input2 5258 5990 6258
input 5 491 5.60 8
input 6 899 10.02 11
divisione n. 3
output 4139 4139 3906 5773 5661 5043 4741 4139
output 293.6 379.1 328.8
output 62 80 75.25
input1  22.94 25.13 24.78 32 30 32 27.66 32
input3  191.4 194.9 196.7 267 270 255.3 252.2 520
input 4 527 513.5 530.4 735.2 746 684.8 678.3 1144
inpt2 6888 7235 7252.6 9609 9438 9363 8624 9955
input 5 6.45 7 6.97 9 9 9 8.76 9
input6  11.78 12.04 12.45 16.44 16 16.08 14.83 17
divisione n. 4
output 2302 2335 2302
output
output
input 1 16.03 16.27 20
input 3 86.2 87.46 162
input4 2523 256 256
input2 3666 3719 4715
input 5 .73 3.79 5
inpt6  12.81 13 13

Tabella n. 3 — Stime della efficienza delle U.O. di Medicina

efficacia e la qualita) ma anzi com-
plementare, nel senso che in pre-
senza di scarsita di risorse ne co-
stituisce una delle precondizioni
etiche (6). La discussione sulla de-
finizione (teorica e pratica) di input
ed output ci porterebbe molto lon-
tano e deve essere per il momen-
to posposta (7 - 11).Ci sofferme-
remo invece in questo studio sul-
la tecnica non parametrica di Da-
ta Envelopment Analysis, e sul cal-
colo della cosiddetta efficienza tec-
nica,nonché sulla sua componen-
te di scala. Rimandando a testi piu
tecnici I'approfondimento dell’ar-

gomento (12), illustriamo di segui-
to solo il concetto di efficienza tec-
nica e di frontiera di produzione:
analizzando per esempio 5 U.O. pos-
siamo porre in grafico i loro rapporti
tra input ed output (vedi figura 1C).
La linea che congiunge le 3 U.O.
piu interne (A, B ,C) &€ una stima del-
la frontiera di produttivita (best prac-
tices). Le U.O. che restano all’e-
sterno di questa linea (D, E) non so-
no tecnicamente efficienti, cioé esi-
stono U.O. che o a parita di output
utilizzano minore input, o a parita di
input producono piu output (C e B
vsD,AeBvsE).

A D
(25 )

In altri termini I’efficienza delle
prestazioni non viene definita in ter-
mini assoluti, ma in termini relativi
rispetto ad altre U.O. cui vengono
paragonate. Si prendano ulterior-
mente in esame i 2 rapporti input
(i) / output (o) utilizzati per produr-
re lo stesso output da parte di al-
tre 3 U.O. (vedi figura n. 1D)

La unita A ¢ inefficiente, infatti
essa utilizza quantita maggiori di
ly 01, rispetto alle altre unita.

Il rapporto OX/OA=1-AX/OA & la
misura dell'inefficienza tecnica, ed
€ compresa tra 0 (massima ineffi-
cienza) ed 1 (massima efficienza).



Chirurgia

Efficienza, stimata dai diversi madelli

1 output 2 output 3 output 1 output 2 output 3 output
Div. crs, | wrs, [scale, | crs, [ wrs, |scale, | crs, | wrs, [scale,| crs, | ws, [scale, | cs, | ws, [scale, | crs, | wrs, [ scale,
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] 1 1 ] 1 1 1 1 1
3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 i 1 1
4 0,819 1 0,819 | 0.899 1 0,899 1 1 1 0,819 1 0,819 | 0,899 1 0,899 1 1 1
5 0,965 1 0,965 | 0.965 1 0,965 1 1 1 0,965 1 0,965 { 0,965 1 0.965 1 1 i
6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1
7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1
8 0,834 0,859 09710834 0862 0967 0,86 0,839 0,963 0,834 0857 0974|0834 0,862 0,967} 086 0,857 0974
Valori stimati dal modello Jwaloi |
divisione n. 4
output 1 3838 3848 4701 4280 3848
output 2 655 728,5 655
output 3
input 1 21,94 22,09 26,8 24,57 32
input 2 504,9 478,3 616,8 532,1 870
input 3  400,6 375,4 489,4 417,6 807
input 4 4639 4588 5668 5103 5668
input5 7,64 8,12 9,33 9 12
input6 13,09 14,38 16 16 16
divisione n. 5
output 1 1617 1617 1675 1675 1617
output 2 359,3 359.3 209
output 3
input 1 9,64 9,69 10 10 10
input2  146,6 152 152 152
input3  116,9 121,1 1211 125
input 4 2211 2211 2292 2292 2551
input5 3,86 3,86 4 4 4
input6 7,63 7,63 7,91 791 11
divisione n. 8
output 1 3061 3061 3061 3061 2794 2794 3670 3573 3670 3550 3250 3704 2794
output 2 5071 4271 242 347 608 4755 3182 3888 242
output 3 25 70 82,5 86,55 25
inpt1 17,76 17,83 17 17,83 18,96 19,19 21,3 213 21,3 20,7 22,06 21,04 28
input 2 326 3358 326 3358 336 349 391 391 391 391 391 391 391
input 3 265 276,6 265,2 276,6 2488 269 318 3379 318 3274 289,5 305,6 364
input4 4431 4653 4431 4563 4566 4743 5313 5313 5313 5313 5313 5313 5313
input5 6,43 6,24 693 6,24 6 6,23 7,1 6,57 YN 6,87 6,98 6,67 9
inpit6 11,67 12,03 11,76 12,02 12 12,5 14 12,84 14 12,53 14 12,64 14

Tabella n. 4 — Stime della efficienza delle U.O. di Chirurgia

Le coordinate di X rappresentano
gli obiettivi di efficienza per la uni-
ta A, rispetto all’insieme campio-
nario analizzato, il quale determi-
na quale sia la prestazione miglio-
re possibile.

Un interessante aspetto di tale
misura di efficienza e di essere in-
sensibile alle unita di misura utiliz-
zate.

La efficienza di una U.O. puo es-
sere misurata , con metodo non
parametrico, come il rapporto tra
la somma degli output prodotti,
pesati con dei pesi u (che sono
scelti in funzione dell’importanza
che diamo a quel particolare out-
put) e la somma degli input , an-

ch’essi pesati con pesi v.

Questi pesi u e v non sono co-
nosciuti, e vanno stimati in maniera
che per ogni U.O.

m
2 urj yrj
r=1

3

il rapporto Zj=

-1

sia massimizzato tenendo con-
to di alcuni vincoli, cioe che il si-
stema dei pesi u, v applicato a tut-
te le U.O. faccia comprendere Max
Ztra0ed 1, cioe 0 <Max Zj<1
eche v;,u;>0

Scopo defle tecniche di data en-

velopment analysis (DEA) & quel-

26

lo di determinare tale sistema di
pesi in maniera tale da rendere
massimo Z per tutte le U.O. sen-
za che perd nessuna delle altre

U.O. superi con lo stesso sistema

di pesi un valore massimo presta-

bilito.

Con questo tipo di analisi pos-
siamo soddisfare 3 scopi:

1 )abbiamo un indicatore sintetico
che tiene conto del complesso
degli input e degli output del pro-
cesso assistenziale, tale indica-
tore & costituito dall’efficienza
tecnica; tale indicatore pud es-
sere utilizzato nel controllo di
gestione per la individuazione
di U.O. problematiche.



2) Abbiamo la possibilita di stimare
in generale come dobbiamo fa-
re per variare I'input e/o I'out-
put per raggiungere |'efficienza
tecnica massima, stima che po-
tremo utilizzare per fissare gli
obiettivi di budget

4) Le nostre misure non sono co-
struite in astratto ma sono re-
lative alla situazione concreta
costituita dal sistema delle U.O.
che usiamo per la stima.

Sono stati analizzati i dati di at-
tivita delle divisioni di base (medi-
cina,ortopedia, ostetrica, chirur-
gia) dei presidi ospedalieri della
azienda usl n.6, relativi all’anno
2001.

Quali variabili di analisi sono sta-
ti utilizzati:

1) come output (cioé prodotti del
processo assistenziale), il valo-
re della produzione per ricove-
ri ordinari, day hospital, ambu-
latori, nonché il numero di in-
terventi svolti in sala operatoria
per ricoveri ordinari e day ho-
spital.

2) come input (risorse utilizzate nel
processo assistenziale), il nu-
mero di posti letto, quale varia-
bile proxy per i costi fissi il nu-
mero di giornate di degenza per
ricoveri ordinari, quale variabi-
le proxy per i costi variabili as-
sistenziali (pasti, lavanderia, pu-

A=
(27 )

lizia, riscaldamento etc.), il nu-

mero di medici, il numero di in-

fermieri, il costo della assisten-
za faramaceutica, per presidi,
materiali di consumo, il costo

per diagnostica di laboratorio e

radiologica. E’ stato utilizzato

per la analisi il programma DEAP,

versione 2.1. (12)

Per ciascuna tipologia di repar-
to sono stati stimati i modelli in 4
condizioni:

1) assunzione di orientamento al-
input (la stima dell’efficienza
tecnica & calcolata mantenen-
do fissi (per cosi dire) gli output
e variando la miscela degli in-
put) o viceversa all’output (man-



tenendo fissi gli input e varian-
do gli output)

2) assunzione di rendimenti co-
stanti di scala (crs) (cioé rite-
nendo che i costi degli input sia-
no uguali per tutte le U.O. e che
le economie di scala siano ugua-
li per tutte le U.O.) o viceversa
di rendimenti variabili di scala
(vrs); la stima delle due efficien-
ze (crs e vrs) ci consente di mi-
surare la cosiddetta scale effi-
ciency, come il rapporto tra I'ef-
ficienza tecnica crs e I'efficien-
za tecnica vrs, e quindi di se-
parare la efficienza tecnica ve-
ra e propria dalla inefficienza do-
vuta a fatti di contesto (vincoli
di risorse etc.) che obbligano a
lavorare ad una scala non otti-
male.

Ciascuno dei 4 modelli possibi-

li (crs input, vrs input, crs output,

vrs output) & stato a sua volta va-

lutato in 4 condizioni diverse, uti-
lizzando di volta in volta come out-
put:

1) 'insieme dei valori della produ-
zione: 1 output,

2) tutti e 3 i valori della produzio-
ne: 3 output,

3) tutti e 3 i valori della produzio-
ne ed il numero di interventi in
sala operatoria per ricoveri e dh
(tranne ovviamente che per la
medicina): 5 output,

3) I'insieme dei valori della produ-
zione e il numero di interventi in
sala operatoria: 2 output Per ra-
gioni di spazio i risultati di alcu-
ni modelli a 5 output non sono
stati tutti riportati,in quanto non
differiscono sostanzialmente dai
risultati del modello con 3 out-
put.

RisuLTATI

Nelle tabelle 1 e 2 sono riporta-
ti i valori di alcune variabili di fun-
zionamento delle U.O. sottoposte
ad analisi e di alcuni indicatori su
di esse calcolati. Di tali valori so-
no stati poi calcolate le somme dei
ranghi (tabella 2), per il confronto
con le stime DEA (vedi oltre).

Nelle tabelle 3, 4 e 5 sono illu-

strati i risultati delle analisi. (Come

si leggono le tabelle 3, 4 € 5)

- innanzitutto € indicato la efficienza
tecnica stimata dai vari modelli

— viene poi, per ciascuna U.O. che
abbia una efficienza tecnica <1,
indicato il valore che le variabili
diinput ed output (sotto ciascun
modello di analisi) dovrebbe rag-
giungere perché la unita opera-
tiva in questione dimostri una ef-
ficienza massima (rispetto al cam-
pione), nonche il valore attuale
di ciascuna variabile.

U.0. di Medicina, Tabella n. 3

L'U.O. 3 risulta nei diversi mo-
delli costantemente inefficiente (va-
lore tra 0.824 e 0.717), con ineffi-
cienza di scala di 0.913.

Le U.O. 1 e 4 risultano debol-
mente inefficienti nei modelli con
1 output mentrenon lo sono negli
altri modelli. Le variazioni delle va-
riabili di output ed input necessa-
rie per il raggiungimentodella fron-
tiera di produttivita, per la U.O. 3
oscillano, nei vari modelli, nei se-
guenti range:

output tra 3906 e 5773, valore
attuale 4139

posti letto tra 23 e 32, valore at-
tuale 32

giornate di degenza tra 6888 e
9609, valore attuale 9955

medici tra 6 e 9, valore attuale 9
infermieri tra 12 e 16, valore attua-
le 17

costi farmaceutici tra 513 e 746,
valore attuale 1144

costi diagnostici tra 191 e 270,
valore attuale 520

Le variazioni maggiori riguarda-
n