Giornale

di Tecniche
Nefrologiche

& Dialitiche

Anno XII n° 4

© Wichtig Editore 2000

G. Quintaliani ', S. Cencetti >

"Controllo di Gestione Azienda Ospedale di Perugia, Perugia
?Direzione Sanitaria Ospedale Policlinico, Roma

fronte della aziendalizza-

zione della sanita, I’approc-
cio economico del settore industriale
e commerciale non puo essere trasfe-
rito, senza opportuni accorgimenti, al
settore sanitario.
In sanita 1’obiettivo finale non ¢ il
profitto ma ¢ I’ottenimento di risulta-
ti in termini di salute.
Inoltre 1’aspetto sanitario si differen-
zia da altri campi poiché in sanita
non ¢ il cliente che condiziona il
mercato con i suoi gesti, le sue prefe-
renze, le sue esigenze, ma ¢ il medi-
co il pit importante decisore della
spesa.
La qualita professionale e, quindi,
I’appropriatezza diventa il cardine
per gestire adeguatamente (“qualita
gestionale”) il servizio e le prestazio-
ni sanitarie in favore dei cittadini
utenti nei cui riguardi va posta tutta
I’attenzione possibile in rapporto alle
loro esigenze, alle loro aspettative
(“qualita percepita”), da correlare al-
le peculiarita del settore.
A sua volta appropriatezza significa
fare le cose giuste quando servono
sia nel caso in cui si affrontino gli
aspetti organizzativi, amministrativi,
educativo-formativi, sia i sanitari
(preventivi, curativi, riabilitativi); per
decidere della appropriatezza ci si ri-

ferisce a cio che & dimostrato e rico-
nosciuto.

Il “manager” che vuole operare in
campo sanitario con un minimo di
efficacia deve tenere conto del fatto
che i costi e le strutture dipendono
dal volume di attivita e dal consumo
e che la loro adeguatezza alle neces-
sita e ai risultati in termini di qualita
e quantita di vita, sono il fondamento
e ’obiettivo stesso di tutto il settore
sanitario.

Non solo per il manager, ma per tutti
coloro che hanno responsabilita di
programmazione, organizzazione e
gestione dei servizi sanitari, ad ini-
ziare dai medici, si pone quindi una
sfida, per certi versi paradossale: mi-
gliorare la quantita e la qualita pro-
fessionale e contenere i costi.

11 controllo di gestione

I controllo di gestione costituisce
elemento elettivo per rispondere a
questa sfida, in quanto consente alla
dirigenza aziendale di conoscere e
monitorare consumi, strategie e risul-
tati raggiunti in relazione agli obietti-
vi di politica sanitaria aziendale pre-
stabiliti.

Si puo definire come un insieme

coordinato e integrato di criteri, stru-
menti e procedure finalizzati ad atti-
vare un processo iterativo di pro-
grammazione degli obiettivi da con-
seguire e di verifica della risponden-
za dell’andamento gestionale rispet-

to agli obiettivi prefissati, al fine di

consentire a una organizzazione di

conseguire i propri obiettivi con la

massima efficacia e con la massima
efficienza possibile (contenuti eco-
nomico-gestionali) coniugandoli
con contenuti di carattere tecnico-
professionale, che orientino € sup-

portino la gestione in una logica di

qualita totale.

Per ottenere questo risultato bisogna

tener conto di alcune considerazioni:

a) I’informazione ¢ potere a tutti i li-
velli e quindi non deve essere de-
monizzata da parte di chi si sente
controllato (il singolo medico o
Referente del Centro di Responsa-
bilita) ma deve anzi essere accetta-
ta e controllata;

b) ne discende che per poter essere
efficace un sistema deve prevedere
dei responsabili di centri di costo
che rispondono al Referente del
Centro di Responsabilitd, ma che
devono essere ben consci di poter
e dover contare su risorse a loro
affidate e sul cui uso saranno chia-



mati a rispondere in relazione agli
obiettivi assegnati;

c) che potrebbe essere auspicabile
passare alla responsabilita del caso
trattato piuttosto che alla responsa-
bilita del modello organizzativo.

Il controllo di gestione non ¢ quindi

un mero fatto contabile né & sinoni-

mo di contabilita dei costi; € invece
un processo direzionale.

Il controllo di gestione & in sintesi

I’insieme combinato e coordinato di

tre tecniche aziendali:

- un sistema previsionale di budge-
ting in cui la Direzione stabilisce
gli obiettivi generali e le risorse
concordando con i Referenti del
Centro di Responsabilita i modi, i
tempi e le risorse da impiegare per
raggiungerli (il budget ¢ sempre un
processo legato a un tempo stabili-
to: semestri o anni). In questa fase
sarebbe opportuno che si concor-
dassero anche tra Dirigenza e Cen-

tro di Responsabilita gli indicatori
e gli standard che detteranno POI i
risultati:

- un sistema di rilevazione corrente
dei fenomeni aziendali, denomina-
to contabilita analitica che si deve
avvalere di un sistema informativo
di un certo impegno sia economico
che strutturale;

- un sistema di reporting, atto a co-
niugare tramite indicatori di sintesi
i dati dei due momenti precedenti,
effettuando una vera e concreta at-
tivita di valutazione.

La responsabilita dell’intero processo
¢ del Direttore Generale, momento di
sintesi del processo decisionale, che
si avvale di apposite articolazioni
aziendali, costituenti 1’Ufficio pro-
grammazione e controllo di gestione
ma ¢ necessario che si passi attraver-
so la responsabilizzazione e il coin-
volgimento dei medici.

Il medico e il controllo
di gestione

Le politiche puramente economicisti-
che di contenimento della spesa sino-
ra adottate si sono tutte caratterizzate
per una connotazione comune: il fat-
to di essere strumenti di controllo
esterno alle dinamiche di effettiva

generazione della spesa (Regione,
Stato ecc.).

Il problema di fondo ¢ quello di ri-
comporre in un unico momento deci-
sionale la responsabilita tecnico-pro-
fessionale e la responsabilita econo-
mico-gestionale e di pervenire a una
gestione programmata delle attivita
sanitarie, attraverso la preliminare
fissazione di un budget di esercizio,
inteso quale specificazione di obietti-
vi-attivita-risorse organicamente in-
tegrati in un programma di attivita.
Non si deve intendere 1’ adozione del
processo di controllo di gestione co-
me la trasformazione integrale del
medico in manager; si auspica una
presa di coscienza, da parte del medi-
co, delle implicazioni economiche
delle decisioni assunte sul piano dia-
gnostico terapeutico e sul piano delle
modalita tecnico-organizzative.

In sostanza 1’azione sanitaria diventa
efficace se inserita in un contesto di
sistema nell’ambito del quale ciascun
soggetto coinvolto svolge il proprio
compito in una logica integrata e nel-
I’ambito di una chiarezza di rapporti.
11 ruolo del medico, quindi, non puod
essere limitato alla semplice fetta di
processo che lo vede attore principa-
le, ma deve essere tale da prendere in
considerazione il successo finale del-
la sua azione.

La forte responsabilizzazione verso
I’equilibrio economico finanziario
sia rispetto alla singola azienda sia
rispetto al sistema regionale nel qua-
le essa ¢ inserita porteranno progres-
sivamente il sistema a effettuare due
valutazioni fondamentali:

1) la valutazione di quali bisogni deb-
bano essere soddisfatti. La quantita di
risorse disponibili e la rigidita determi-
nata dall’equilibrio di bilancio non con-
sente piu di garantire risposte rispetto a
qualunque tipologia di bisogno;

2) la valutazione dell efficacia della
prestazione erogata. In altri termini
si porra il problema di chi puo con-
cretamente e in modo efficace ed ef-
ficiente garantire una risposta a uno
specifico bisogno; non si porra quin-
di solo il problema di stabilire che
una determinata patologia rientra nei
livelli di assistenza uniformi, ma che
la risposta a quel bisogno puo essere
garantita solo da determinate strutture.

11 problema della
qualita

Risulta che, nello scenario delineato,

si rivelera vincente chi si preoccu-

pera di affrontare in modo concreto e

sistematico il problema della qualita.

Questi ultimi si troveranno nella con-

dizione di governare il sistema piut-

tosto che di essere gestiti da esso.

L’attivazione di un programma di

qualita non si basa solo sulla defini-

zione delle “buone pratiche”, tradotte
in termini di procedure, protocolli,
percorsi e nella definizione di para-
metri di riferimento per la misurazio-
ne della qualita ma ¢ comunque fon-
damentale 1’ introduzione dei percor-
si diagnostico-terapeutici che possa-
no garantire una serie di opportunita

di tutto rilievo:

- misurare il tipo e la quantita delle
prestazioni effettuate e, conseguen-
temente, di valutarne I’opportunita
sia sul piano clinico che economico;

- valutare le modalita con le quali le
diverse prestazioni si sono susse-
guite rispetto al percorso comples-
sivo del paziente e quindi di indivi-
duare possibili alternative piu effi-
caci e/o efficienti;

- estrapolare una serie di informazio-
ni non monetarie di fondamentale
importanza nella gestione operativa
della singola unita di produzione;

- possibilita, rispetto a patologie
semplici e a fronte di volumi di
produzione statisticamente signifi-
cativi, di elaborare dei “percorsi ti-
po” o orientativi con i quali attivare
un continuo confronto con i percor-
si reali sia al fine di comprendere
le cause degli eventuali scostamen-
ti che di ridefinizione “in progress”
dei “percorsi tipo” e alternativi
(day surgery, pacchetti ambulato-
riali, assistenza a domicilio ecc.).

Lo sviluppo dei percorsi
diagnostico-terapeutici

E indubbio comunque che al di la
delle accezioni astratte la qualita del-
la sanita e della medicina si risolve,
alla fine di tutto il processo, nella
qualita del singolo atto medico €



quindi la perizia e le decisioni circa i
mezzi da utilizzare sono fortemente
condizionati dalla conoscenza scien-
tifica e dalle capacita tecniche dell’o-
peratore che si trova a prendere deci-
sioni riguardo il singolo paziente. Ed
¢ inoltre ovvio che, seppure un coor-
dinamento adeguato aumenti le pro-
babilita che risorse assistenziali di
qualita appropriata si trovino nella
quantita necessaria ¢ al momento
giusto dove se ne ravveda la neces-
sita, € altresi vero che il loro corretto
ed efficace utilizzo dipendera solo
dalla capacita dell’operatore.

A sua volta la capacita di risolvere in

modo efficace 1 problemi dei pazienti

che richiedono intervento sanitario
dipende sostanzialmente da due fat-
tori principali:

a) la chiara definizione dell’insieme
delle azioni da intraprendere ri-
spetto al caso da trattare e della lo-
ro migliore sequenza sul piano
temporale;

b) la possibilita di disporre, da parte
del medico responsabile della ge-
stione del caso, degli apporti ne-
cessari, al momento piu idoneo,
forniti dagli altri soggetti coinvolti
nella gestione del paziente.

La definizione dei percorsi diagnosti-

co-terapeutici non ¢ un’ operazione

volta a annullare o limitare 1’autono-
mia clinica dei singoli professionisti
ma, al contrario, ¢ uno strumento
messo a disposizione e gestito dal
singolo professionista responsabile

del caso, finalizzato a:

1) fornire il miglior servizio possibile

al paziente anche attraverso la comu-

nicazione a lui e ai familiari di quan-
to probabilmente lo attende;

2) migliorare 1 rapporti di collabora-

zione e di scambio interni ed esterni

all’organizzazione;

3)valorizzare il ruolo professionale

degli operatori, in primo luogo quel-

lo medico, con riferimento al caso
trattato nella prospettiva dello svilup-
po della figura dei “case manager’.

La lettura dei dati dei percorsi effetti-

vi, confrontati anche con quanto ela-

borato dalla letteratura, consente di

comprendere e valutare le diverse

pratiche seguite e le relazioni interne
ed esterne instaurate, cosi da attivare
un sistematico processo di apprendi-

mento organizzativo a livello di sin-
golo, di gruppo e d’azienda.

Il termine Percorso Diagnostico-Te-
rapeutico, in considerazione della de-
finizione formulata, non deve essere
confuso con il concetto di Linea Gui-
da. Quest’ ultima, infatti, pud essere
identificata, anche se in realta non
viene mai formulata a un grado di
dettaglio simile a quello utilizzato
per descrivere i percorsi diagnostico-
terapeutici, con una sorta di percorso
ideale che prende in considerazione
la tecnologia d’avanguardia e model-
li organizzativi ottimali. Al contrario,
il percorso diagnostico-terapeutico
rappresenta la modalita possibile di
trattamento di un paziente calata in
un contesto aziendale specifico. La
rilevazione e la riprogettazione dei
percorsi diagnostico-terapeutici si in-
seriscono nel processo di controllo,
revisione e miglioramento continuo
della gestione e, quindi, della qualita
dell’attivita ospedaliera. Esso prende
avvio proprio dalla rilevazione del-
I’insieme delle azioni compiute per
pazienti con problematiche analoghe
di salute e si estrinseca nell’indivi-
duazione della pratica ritenuta “piu
adeguata” dagli operatori e nell effet-
tuazione di confronti e valutazioni
periodiche dei percorsi effettivamen-
te compiuti in modo da generare la
modifica dei comportamenti dei vari
attori interessati (singoli professioni-
sti, Centro di Responsabilita e i rap-
porti ospedale-territorio) oltreché
I’aggiornamento della progettazione
dei percorsi diagnostico-terapeutici.
Con I'impiego dei percorsi diagnosti-
co-terapeutici ci si propone di perse-
guire, quale articolazione delle fina-
lita precedentemente enunciate, 1 se-
guenti obiettivi:

1) rispetto al paziente: a - disporre di
un’ ipotesi di lavoro, posta all” atten-
zione di tutti gli operatori interessati,
frutto dell’esperienza e aggiornata
sulla base delle pit moderne cono-
scenze scientifiche; b - coinvolgere il
paziente attraverso I’informazione di
quello che I’aspetta e di come lavora
I’ospedale;

2) rispetto all’ organizzazione: a - fo-
calizzare, rispetto al singolo paziente
e alla diagnosi di riferimento, il lega-
me esistente fra qualita delle iniziati-

ve/attivita sanitarie e utilizzo delle ri-
sorse; b - individuare le discipline e i
Centri di Responsabilita coinvolti al
fine di definirne il ruolo nell’ambito
dei trattamenti diagnostico-terapeuti-
co; ¢ - descrivere le risorse (durata
prevedibile della degenza, esami, far-
maci ecc.) necessarie a trattare un
particolare gruppo di pazienti al fine
di valutarne 1’appropriatezza, la qua-
lita e il valore economico (costo);
d - contribuire all’obiettivo generale
di migliorare continuamente la qua-
lita e la resa economica dei servizi ai
pazienti;
3) rispetto al ruolo professionale:
a - contribuire con un metodo condi-
viso a sistematicizzare le pratiche e
le metodologie sanitarie seguite; b -
fornire strumenti per la formazione e
I’aggiornamento degli operatori; ¢ -
elaborare linee di comportamento
che tutelino 1’azione del medico ri-
spetto alle responsabilita giuridiche
che possono derivare dall’inosser-
vanza delle “buone pratiche”; d - svi-
luppare e valorizzare il ruolo degli
operatori (case manager medico ed
infermieristico) soprattutto di quelli
direttamente impegnati nella gestione
dei pazienti con la costituzione di ap-
positi gruppi di lavoro.

Chiariti gli elementi di base che co-

stituiscono il percorso diagnostico-

terapeutico ¢ possibile passare alla
fase piu operativa della esplicitazione

di quest’ultimo che si caratterizza in

tre momenti fondamentali:

1) definizione delle caratteristiche che
determinano 1’ingresso del paziente
in un percorso. Si tratta pertanto di
inquadrare, in termini generali, il
problema di salute che si intende
affrontare con 1’attivazione del per-
corso e di stabilire quali parametri
determinano l’ingresso del paziente
nel percorso specifico;

2) definizione dell’insieme delle atti-
vita e della loro collocazione tem-
porale rispetto all’intero percorso.
Si tratta quindi di rappresentare, in
modo puntuale, rispetto a uno
schema che scandisce lo sviluppo
temporale del trattamento del pa-
ziente, quali azioni si rendono ne-
cessarie e in quale momento al fi-
ne di perseguire uno specifico ri-
sultato;
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3) definizione del risultato atteso. Si
tratta della fase piu complessa e
che richiede la possibilita di di-
sporre di una base informativa sta-
tisticamente significativa. Essa
consiste nello stabilire quale stato
di salute ci si attende che il pa-
ziente abbia al termine del percor-
so. Esso puo essere espresso da
una combinazione di indicatori
che si riferiscono alla vita residua
attesa, al grado di autonomia recu-
perata, alla possibilita di reinseri-
mento nella vita lavorativa ecc.

L’uso di protocolli comporta invaria-
bilmente la definizione di strumenti
che permettano di cogliere 1’ adesio-
ne di una diagnosi al protocollo stes-
S0 0, in altri termini, la misurazione
della qualita.
Cio si ottiene definendo attentamente
degli standard e dei criteri a cui atte-
nersi.
I criteri possono essere definiti come
definizioni quantitative che possono
essere misurate anche al di fuori di
un processo specifico tecnico (posti
letto, numero di infermieri) o comun-
que sono espressione di un risultato
clinico accettabile (valori della P.A.
massima dopo una terapia farmaco-
logica).
Gli standard sono invece i risultati at-
tesi connessi ai criteri (2 infermieri
ogni sei pazienti in dialisi, la P.A. do-
po trattamento non deve superare i
140 mm/Hg ecc).
E ovvio che solo delle societa scien-
tifiche sono in grado di elaborare dei
criteri e degli standard a cui attenersi.
Solo quando il mondo medico avra
elaborato dei protocolli attendibili,
seri e che possano risolversi in una
attuazione ragionevole e con costi ac-
cettabili si potra superare questo dua-
lismo tra componente amministrati-
vo-burocratica e clinica.

Attualmente sono ben poche le so-

cieta scientifiche in grado di formu-

lare proposte attendibili; e se & vero
che tale ritardo & soprattutto delle so-
cieta scientifiche & anche del tutto
vero che nella maggior parte dei casi

i singoli Referenti del Centro di Re-

sponsabilita non sono stati in grado

di elaborare, per le loro realta, degli

standard accettabili e ragionevoli ri-

manendo ancorati alla logica del

tutto e del pit dimenticando la regola

fondamentale che il primo dovere di

un responsabile di una struttura com-

plessa non ¢ fornire il massimo ma

I’ottimo cercando di migliorare le con-

dizioni in cui ci si trova ad operare.

In questo ambito la SIN ha svolto un

lavoro encomiabile lungo due direttive:

a) organizzando le Linee Guida su
un’ampia serie di problematiche e
mettendole a disposizione su carta
e su Internet;

b) nell’ambito della commissione
Qualita e Accreditamento specifi-
cando molto chiaramente che sa-
rebbe necessario e auspicabile che
le singole unita di Nefrologia si
dotino quanto piu & possibile di re-
gole scritte sull’osservanza delle
varie procedure che possono esse-
re richieste nello svolgimento del
lavoro quotidiano.

Conclusioni

11 controllo di gestione & lo strumen-
to fondamentale a disposizione della
azienda e degli operatori per sapere
cosa si fa, come lo si fa e perché lo si
fa. La responsabilizzazione sul pro-
blema dei costi permettera di effet-
tuare scelte proficue sia per i pazienti
sia per la collettivita. E compito dei
responsabili aziendali e dei Centri di
Responsabilita avviare metodiche e
procedure in grado di garantire la
qualita. E necessario anche che i sin-
goli medici, le loro organizzazioni
interne ed esterne all’azienda com-
battano una battaglia che veda la
qualita la primo posto; per ottenerla
sara necessario richiedere a gran vo-
ce sia strumenti tecnici (libri, riviste,
collegamenti a Medline e a Internet),
sia percorsi formativi (comandi, au-
dit) che possano garantire un aggior-
namento continuo e puntuale.
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