Qualità organizzativa e percorsi di apprendimento

                                                         a cura di Ciro Scognamiglio
1) - Economia o Salute?
Sentiamo parlare spesso di una spesa sanitaria in eccesso e incontrollata e della necessità del contenimento dei costi in virtù di una corretta razionalizzazione delle risorse.

[image: image1]Il grafico che segue ci presenta l’andamento della spesa sanitaria pubblica nei principali paesi europei negli anni dal 1960 al 2000 dove si nota che,dove si nota che, a parte una “leggera” flessione negli anni compresi tra il 1992 e il 1997, l’Italia ha avuto una crescita di spesa impressionante e, a dir poco, incontrollata.
La società OECD Health riconferma gli stessi dati per gli anni a seguire rafforzando, sia pure con qualche dubbio, la lucida credibilità che ha portato alla precedente analisi.
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Se però
Se, però, prestiamo un po’ più di attenzione al quinquennio citato precedentemente (1992 – 1997) è possibile rendersi conto che altri fattori (come la Spesa Farmaceutica) intervengono nella spesa del Servizio Sanitario Nazionale influenzando i costi, i risparmi e le scelte.

Infatti, a parità di prestazioni assistenziali erogate, è facile evidenziare che, nei cinque anni “storici” già detti, l’abbattimento della spesa farmaceutica è stato, finanche, del 40% dimostrando che è possibile avere contenimenti di spesa reali con prestazioni credibili. 

Abbiamo definito quegli anni “storici” e non è un caso.

Esaminando con la dovuta attenzione la sequenza economica e gli eventi che, storicamente, si sono succeduti caratterizzandola ci rendiamo conto che, nell’insieme, ci troviamo nell’epoca della famosa “tangentopoli” dove i giudici di “mani pulite” intervenivano direttamente nel controllo della spesa, nei furti, nell’aggiotaggio, nelle omissioni di atti d’ufficio, nelle gare pubbliche gonfiate, nelle truffe, nella allegra gestione a favore di parenti e amici, nel colpire personaggi loschi con l’unico titolo accademico di “millantato credito”.

Sicuramente vi sono fattori seri che influenzano la spesa sanitaria e, tra questi, possiamo annoverare l’invecchiamento della popolazione, lo sviluppo veloce della tecnologia e l’aumento delle aspettative di salute.

Significa che, nei paesi occidentali, è in atto un “ripensamento” della ricerca clinica e della politica di investimenti sanitari alla luce di cambiamenti profondi del tipo:

· Progressivo invecchiamento della popolazione con l’emergenza costante di co-morbidità complesse (natalità bassa e allungamento della vita media) 
· Il successo di nuove terapie che allungano la sopravvivenza di malattie, precedentemente di breve durata, con follow-up lunghi e professionalmente di grosso impegno nonchè costosi (organi per trapianti, sangue per trasfusioni, tecnologie in continua trasformazione)
· Aumento del consumo di farmaci per l’aumentata disponibilità di cure ma, nello stesso tempo, con aumento della patologia iatrogena e delle conseguenze negative delle interazioni tra farmaci. Patologie cronico-degenerative che aumentano, continuamente, le richieste sul territorio
· Condizioni internazionali (embarghi) e condizioni di povertà del terzo e quarto mondo che accentuano i flussi migratori in grado di favorire la costituzione di società multi-etniche, multi-culturali e biologicamente etereogenee

· Consapevolezza crescente, negli operatori sanitari e nella popolazione, dei concetti di rischio di malattia, prevenzione, qualità di vita, riabilitazione
· Sempre maggiore importanza dell’informazione, tramite mass-media (compreso Internet), e della comunicazione fra operatori all’interno del sistema sanitario e fra sistema sanitario e utenti

· Necessità di risolvere le compatibilità economiche e gestionali delle decisioni di politica sanitaria legate ai vincoli finanziari dati da scelte nazionali o internazionali, dal bilancio del Governo Centrale, Regionale, ASL, Azienda, Ospedale  
A tali fattori importa poco che nel frattempo, e passata la paura dell’incubo legale, la spesa sanitaria inizia (nel 1999) la sua crescita abnorme raggiungendo cifre esorbitanti che rendono poco credibile qualsiasi intervento di contenimento.

Si arriva a formulare teorie assurde sui consumi e a mettere in discussione la stabilità del Welfare senza tenere conto che i limiti per cui una Crisi Finanziaria può trasformarsi in una Crisi Economica, che potrebbe a sua volta diventare una Crisi Sociale, sono evanescenti.

E’ facile dire che un anziano di età superiore ai 75 anni consuma, in spesa farmacologia, 4 volte rispetto ad un bambino di 1 anno. Sappiamo, anche, che un anziano di età superiore ai 75 anni consuma, in spesa ospedaliera, 8 volte rispetto ad un giovane tra i 15 e i 24 anni.
I dati in nostro possesso ci dicono che la tecnologia, dal 1960 al 2002, ha avuto un aumento dei costi dell’ 800% circa rispetto all’aumento del PIL che si è fermato al 280% circa.

Nella cultura anglosassone le cifre, piuttosto che armonizzare i profili dei percorsi assistenziali, sembra che consiglino soluzioni immediate e sospette, di sicuro poco etiche.

In Inghilterra non viene più praticata la dialisi ai pazienti che hanno superato i 75 anni di età (scelta drastica) e in USA si comincia a disincentivare la donazione di organi perché troppo costosa (scelta subdola).

In Italia vi sono 550.000 morti all’anno. I malati terminali sono circa 400.000 con un costo pro-capite che si aggira intorno ai 60.000 euro alimentando lo scontro tra la Bioetica e la Bioeconomia e, nel ventennio delle scelte drastiche (quindi fino al 2020) si penalizzerà la politica sanitaria del “tutto a tutti”.

E’ allora?

Se la continuità assistenziale è un processo per il quale ad un paziente viene garantita la prosecuzione delle cure, sia in ambito ospedaliero che in ambito extraospedaliero, come si può affermare che “la salute non è un bene primario ma un bene che deve essere tutelato in ragione delle risorse economiche”? (Direttive della Legge 229 – Integrazione Socio-Sanitaria).

Una sana riflessione ci porta a pensare che occorre colmare la distanza tra la sofferenza della persona e l’organizzazione.

Se ci fermiamo a pensare solo ai costi probabilmente stiamo pensando di fare un altro lavoro che ci impedisce di dedurre, che ci impedisce di ipotizzare, che non ci permette di rischiare per il buon esito del progetto assistenziale.     
Chi si sofferma alla sola teorizzazione del risparmio forzato rischia di essere un nemico apolide, un analista del niente privo di identità e di pensiero creativo, fuori da ogni rapporto dell’umano consenso, rischia di fare la politica del “mediocre” che non ha il coraggio di definire ruoli e responsabilità.

Il famoso Gregory House, nella fortunata serie televisiva, si trova più volte a dover chiedere se è meglio qualcuno che ci tiene la mano mentre si muore o che ci ignora mentre si migliora e/o si guarisce.
Continuando la nostra passeggiata nel mondo delle cifre, che nascondono responsabilità specifiche, troviamo una relazione della Corte dei Conti datata “2005” che presenta un’analisi dettagliata dei Dati Economici dell’anno 2004.

Di tutti gli interventi medici solo il 30% trova giustificazione con evidenze scientifiche serie e dimostrabili; il 25% - 30% dei ricoveri risultano inappropriati e ad essi corrispondono 18 milioni di giornate di degenza inutili per un costo complessivo di 11 miliardi di euro, il corrispondente del 10% dell’intero finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale.

Di chi è la colpa? Dove si nasconde il trucco?

“Esaminando seriamente le dinamiche sociali, la dicotomia Settore Pubblico/Settore Privato si rivela inesistente. E’ nelle parole, ma non nei fatti. Un’ampia, cruciale e crescente porzione (Sanità, Scuola, Difesa Militare, ecc.) del cosiddetto Settore Pubblico è, a tutti gli effetti, Settore Privato ..… Il mito dei due settori e le sue formidabili implicazioni (grazie a Top Manager ben inseriti) si dissolve lasciando un senso di urgenza ma non di grande originalità” (John K. Galbraith – L’economia della truffa – Rizzoli, 2004 – Pagina 64 e pagina 67). 

Noi non possiamo essere garanti della genuinità dell’affermazione trovata nell’introduzione al testo Evidence-Based Nursing della Carocci Faber Editore in cui il Preside della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università Federico II di Napoli dice che “il rispetto del paziente e del suo diritto alla salute vuol dire fare ciò che serve al paziente … e non ciò che serve ad altri (servizi, aziende, operatori, industriali, economisti, politici, amministratori, ecc.) e che … la professione dell’Infermiere, figura troppo a lungo considerata di serie B rispetto a quella del medico, solo ora vede il pieno riconoscimento della sua importanza e dignità anche sul terreno della formazione”.

Sembrerebbe possibile cominciare a pensare a qualcosa di diverso dalla solita medicina basata sull’eminenza e sull’arroganza e alla nascita di comportamenti in cui, nuovi soggetti attivi, cominciano a partecipare alle sofferenze e alle aspettative dei pazienti, degli utenti tutti muovendosi nella logica definita, dalla scuola anglo-sassone, care e non solo su quella falsa evidence in quanto indicazione di tutto quanto è utile per strutturare una conclusione o un giudizio. 
Di molte azioni, di quotidiana routine, non si può affatto parlare di prove di efficacia ma le zone d’ombra possono solo essere di stimolo ad un approccio evidence-based inteso come “l’utilizzo scrupoloso, chiaro, prudente delle migliori conoscenze disponibili al momento, nel processo decisionale che riguarda la cura del singolo paziente” (Evidence-Based Nursing – Carocci Faber Editore).

Avendo come riferimento le Linee Guida di orientamento della pratica clinica e il contesto di applicazione dell’azione clinica, lo scenario configura un governo clinico (clinical governance) in cui le raccomandazioni sistematiche delle Linee Guida si traducono nella corretta applicazione delle decisioni in specifiche condizioni cliniche.

Importante diventa saper riconoscere l’affidabilità dei livelli di prova e della forza delle raccomandazioni contenute nelle Linee Guida visto che l’elaborazione delle stesse è demandata a società scientifiche che producono letteratura per orientare la pratica clinica del settore in cui maggiormente è presente il loro impegno economico.

Allora? Stiamo parlando di elaborare criteri funzionali di Farmacoeconomia o stiamo pensando di considerare altro?

Drummond et al., nell’anno 2000, si poneva la domanda: “Chi dovrebbe fare che cosa per chi, con quali risorse del sistema sanitario e con quali relazioni con altri servizi sanitari?”.

La prima cosa che salta agli occhi è che una terapia, pur comportando un dispendio di risorse, può produrre anche benefici economici se supportata da valori sostanziali e irrinunciabili.

Vale a dire che il valore terapeutico è dato dai risultati in termini di benefici per il paziente (efficacia), dal controllo di eventuali effetti collaterali (tollerabilità), dalla capacità di modificare la qualità della vita con accettazione e gradimento da parte del paziente (utilità), ottimo consumo di risorse e buona gestione economica consequenziale (valore economico).

Le cause della scarsità delle risorse e la loro imputabilità le abbiamo già viste nelle pagine precedenti. I partecipanti alla spartizione “del bottino” li abbiamo individuati e descritti. Ci tocca, allora, completare questa prima parte con alcuni altri brevi accenni di Farmacoeconomia.

Quando tutto viene a mancare e nella logica dell’allocazione quanto più utile possibile (?) delle risorse nasce la necessità di scelte razionali dettate da:

· Criteri politici capaci di essere mediatori tra le esigenze multiple e contrapposte della società
· Criteri giuridici in cui le leggi e la giurisprudenza dovrebbero essere garanti del diritto alla vita e alla salute

· Criteri empirici basati, essenzialmente, sull’evidenza scientifica

· Criteri etici in cui vengono presi in considerazione gli aspetti etici e di equità

Naturalmente i contrasti nascono non solo sulla gestione dell’economia sanitaria ma, anche, nelle valutazioni, a volte necessarie, dei problemi legati:
a) All’equità distributiva in cui diventa difficile individuare quale categoria di pazienti a rischio favorire

b) Alla ricerca dei risultati migliori (e i pazienti a rischio portano risultati?)

c) Alla priorità (dove occorre scegliere tra le priorità e per chi)

d) All’aggregazione legata all’eterno dilemma se favorire pochi benefici per tutti o molti benefici per pochi

e) Alla democrazia che impone di ricordare la necessità di chiedersi se si può fare una scelta corretta e democratica per soddisfare tutti

In questa prospettiva a chi tocca decidere, chi sono gli attori (della farsa economica) pronti a scendere in campo per gestire le fasi conflittuali che, inevitabilmente, si presenteranno?

Potremmo dire che il giudizio di convenienza muta secondo le personali valutazioni e una personale prospettiva in cui i “valutatori” interessati ad essere considerati tali sono:

1. La Società in quanto insieme di persone coinvolte nel processo
2. Il Governo Centrale e Regionale in quanto gestore della macroeconomia

3. Il SSN e le Assicurazioni (in quanto terzi paganti) che hanno la funzione di committenti

4. L’Ospedale, l’Azienda, le ASL che hanno il compito di fornire assistenza

5. Il medico in qualità di controllore dei flussi di spesa e della salute dei pazienti

La stessa industria farmaceutica è interessata a conoscere le valutazioni di spesa, specie sui prodotti propri ma, in considerazione dei conflitti di interesse che potrebbero prodursi, non la si può collocare tra i decisori della spesa.
Inoltre bisogna ricordare che la strategia terapeutica attinge diverse informazioni dalle valutazioni economiche quindi occorrerà tener presente che:

· L’efficacia della terapia utilizza dati da meta-analisi, studi clinici controllati, studi di osservazione

· I trattamenti finalizzati a migliorare la qualità della vita utilizzano fonti derivate da analisi su attività fisica, salute fisica e stato emotivo, dolore fisico, salute in generale, vitalità, attività mentale, attività sociale, cambiamenti dello stato di salute

· Le relative conseguenze economiche valuteranno le alternative terapeutiche

2) - Quale Organizzazione Qualitativa?

L’Organizzazione non è proprietà dei “pochi” e non può essere un circolo chiuso senza alcuna programmazione; tantomeno può essere un insieme di risorse e finalità senza ruoli, funzioni e/o coordinamento.
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L’organizzazione del lavoro che noi, schematicamente, conosciamo e siamo portati a rendere credibile ogni giorno è del tipo che raffiguriamo in alto dove, piuttosto che arrivare ad una soluzione possibile, si cerca di “nascondersi” o scaricare su altri la bellezza della costruzione di un progetto fatto di responsabilità dirette ma, anche, di coinvolgimento di professionalità e intelligenze.
Naturalmente a discapito dell’efficacia e dell’efficienza decantata, del percorso assistenziale da costruire, della Medicina della Piena Salute di cui parlava Vallari nel 1983, della giusta collocazione delle figure emergenti che vagano dimenticate nella ragnatela istituzionale, a discapito della corretta gestione di tutte le risorse.

A prescindere dalla medicina a cui si potrebbe fare riferimento c’è un insieme di ruoli, funzioni, profili che, responsabilizzato per le proprie specificità, interagisce con i problemi che, di volta in volta, si presentano con la necessità di arrivare alla soluzione ottimale.

La Medicina della Piena Salute che guarda alla globale formazione dell’uomo (PAIDEIA), capace di puntare al benessere della psiche e di servirsi del potenziale energetico stesso della psiche (PSICO-SOMATICA), che si occupa di tutto l’uomo (OLISTICA), capace di responsabilizzare il paziente a gestire la sua salute (AUTOTERAPEUTICA), in grado di esaltare il rapporto tra paziente e medico (PARITARIA), che segue il paziente in tutta la sua vita (DIACRONICA), in grado di usare al minimo la farmacologia per valorizzare le risorse proprie dell’organismo (OLIGO-FARMACOLOGICA), che invita al superamento di sé (TEMPRANTE) ha necessità di diventare la Medicina della Qualità della Vita dove, quali mediatori e artefici, entrano in gioco capacità e progetti figli legittimi di operatori non ancora considerati nella giusta misura.
Le competenze alla rinfusa sono un danno sistematico non valutabile subito ma dagli effetti significativi dopo.
Nell’epoca del post-mansionario e delle “professioni dell’ultima ora” molta confusione, come accade, può generare delle analisi non del tutto soddisfacenti e nuovi percorsi privi di un inquadramento concettuale e metodologico trascurando che, in futuro, la razionalizzazione e la standardizzazione delle attività, in virtù delle prove di efficacia, assumerà una rilevanza crescente legando la pratica assistenziale alla produzione scientifica infermieristica, ormai riconosciuta, validata e autorevole.
Individuando i principali strumenti della standardizzazione dell’assistenza infermieristica nelle Linee Guida, procedure e Clinical Pathway (percorsi clinici-assistenziali) e considerando che l’assistenza infermieristica, in virtù di una relazione professionale, si occupa della salute in una visione olistica e non frammentaria, occorre eliminare qualsiasi alibi usato per delegittimare le proprie responsabilità sia come esecutore che come persona capace di gestire un processo e, nello stesso tempo, di valutarlo. 
Pertanto è praticamente impossibile anteporre ad una giusta osservazione gestionale una distrazione sul controllo della qualità, sulla finalità delle attività, su una strategia efficace data da un approccio multidisciplinare.
Piuttosto occorre guardare con attenzione al giusto grado di flessibilità nell’interpretare ed analizzare tali strumenti, in ragione della situazione clinica e delle caratteristiche individuali dei pazienti; diversamente si incorrerebbe nell’eccesso di standardizzazione e nel conseguente approccio routinario alla cura della persona.

Occorre guardare, ancora, ad una cultura professionale ed organizzativa inter-disciplinare d’equipe, orientata alla qualità dei risultati, all’efficienza e, soprattutto, disponibile al cambiamento.  

E’ Reason (Reason – Human error: models and management – BMJ, 2000; 320: 768-770) a citare le “4P” (principi, politiche, procedure, pratiche) che, unite ad una cultura predisposta ai cambiamenti e ad accettare apprendimenti diversi dal proprio patrimonio storico, siano in grado di garantire la sicurezza degli ambienti, degli ospiti e degli operatori con fattori determinanti e caratterizzanti.     

I fattori che influenzano le prestazioni di cure assistenziali sono:
· Il contesto esterno, riferibile alle dimensioni normative, socio-culturali, istituzionali, ecc.

· Il management e gli aspetti organizzativi e gestionali
· L’ambiente di lavoro

· Gli operatori e il personale

· La tipologia delle attività assistenziali e le caratteristiche degli utenti

Naturalmente le controversie non mancano e sono parte di una corretta discussione nel tentativo di ottimizzare il risultato.

Una parte degli autori associa i Percorsi Clinico-Assistenziali al Managed Care System ritenendo necessario sviluppare in ogni singola struttura gli standard minimi di assistenza e integrare, con i dati elaborati, il sistema di documentazione delle attività di medici e infermieri.  
Le tappe del percorso clinico-assistenziale sono:

· Scelta e condivisione dell’approccio metodologico

· Scelta del problema

· Costituzione del gruppo di lavoro per il problema prescelto

· Specificazione dei criteri di inclusione o esclusione

· Individuazione delle pratiche professionali appropriate e degli indicatori relativi

· Analisi del processo in corso

· Mappatura del percorso di massima modificato e descrizione della mappa degli episodi

· Stesura del percorso assistenziale modificato

· Applicazione sperimentale del percorso modificato 

· Elaborazione della matrice delle responsabilità, delle attività, dei tempi e dei luoghi

· Valutazione dell’applicazione e degli esiti del percorso e valutazione economica

· Generalizzazione del percorso assistenziale

· Prima comunicazione pubblica dei risultati del progetto e sistematizzazione delle conoscenze acquisite

· Revisione sistematica dell’applicazione del percorso

· Estensione ad altri problemi

Molti professionisti considerano la tecnologia, oggi in uso, un rischio di “disumanizzazione” della persona che necessita di cura e alcuni comportamenti, che spingono verso una “dimensione tecnica del nursing”, vengono visti come comportamenti routinari e burocratizzati che allontanano i professionisti dell’assistenza dal loro ruolo primario. Altri evidenziano che le competenze specifiche, anche tecnologiche, diventano motivo caratterizzante e aiuto concreto nella pratica clinica oltre a creare la distinzione con le figure di supporto o a mansione.    
Però, più che sottolineare la necessità o meno della tecnologia nell’assistenza, sarebbe importante collocare la tecnologia nel suo giusto contesto in cui la persona assistita rimane “soggetto” e continui a riconoscersi nel rapporto fiduciario con chi l’assiste la cui capacità professionale non rimane ferma alla monitorizzazione o alla raccolta dati ma punta verso una cultura e una flessibilità rafforzata dall’ iter dei percorsi clinico-assistenziali quali:

· Definizione dei percorsi su base aziendale
· Formazione degli operatori sanitari

· Avvio della fase di sperimentazione

· Revisione e messa a regime con revisioni periodiche delle Linee Guida

· Definizione dei contenuti assistenziali integrati in un contesto organico di ruoli e funzioni

· Rimozione degli ostacoli all’integrazione dei professionisti

Sono percorsi che potrebbero presentarsi eccessivi sia nella esecuzione che nelle successive verifiche (come il FMEA - Failure Mode and Effects Analysis - un’analisi di rischio o di prodotto, cioè un metodo di valutazione qualitativa basato sui fattori di rischio come vedremo a pagina 23) ma restano fondamentali, nel loro susseguirsi,  affinché non si verifichino errori di tipo:

· SLIPS cioè azioni eseguite in modo tecnicamente diverso da quanto previsto dalla pianificazione o da procedure formali (la pianificazione è corretta, ma l’esecuzione è carente)

· LAPSES errori dovuti al fallimento della memoria e che producono azioni o omissioni inappropriate (ad esempio, quando non viene effettuata una profilassi antibiotica prescritta)

· MISTAKE errori nella pianificazione (e, dunque, errori intenzionali o che coinvolgono la sfera della valutazione e della decisione clinica), spesso collegati a problemi di conoscenza (Knowledge-based mistake)

La condivisione delle responsabilità nel riconoscimento dei rischi e l’organizzazione del lavoro hanno visto riconosciuto un ruolo fondamentale nelle categorie individuate da Silén-Lipponen:

· SHARED RESPONSIBILITY IN TEAMS (Responsabilità nel Riconoscimento dei Rischi) con tre sottocategorie

1) FAMILIAR TEAMS che permette di creare stabilità nel team, condivisione delle abilità e pianificazione avanzata

2) CONTROLLING SAFETY che consiste nel controllo della sicurezza attraverso il monitoraggio, la correzione immediata di eventuali errori e la prevenzione di rischi attuali e potenziali

3) FORMAL DOCUMENTATION OF ERROR che raccoglie dati attraverso la predisposizione di report degli eventi avversi

· ORGANIZED TEAM WORK (Organizzazione del Lavoro) con quattro sottocategorie

1) SCHEDULING per mezzo di una corretta organizzazione del lavoro è possibile definire l’ordine e la tempistica delle attività e una sistematica programmazione e diffusione attiva delle conoscenze

2) COMPETENCY cioè il possesso di una conoscenza versatile, in grado di favorire nuove pratiche e perfezionare nuove abilità, in un contesto di responsabilizzazione della propria crescita professionale

3) MANAGEMENT che porta sicurezza al team, assicurando un elevato livello di educazione e motivazione e prevedendo l’assegnazione di personale con esperienza sufficiente per ogni team

4) PHISICAL ENVIRONMENT inteso sia come dimensione, numerosità e disposizione dei locali, sia come disponibilità e corretta gestione dell’equipaggiamento  

Gli stessi autori sottolineano l’importanza di migliorare la condizione di sicurezza del paziente rilevando la necessità di accentuare quanto già detto con altri tre elementi:

1) Il Pensiero Preventivo che permette di immaginare qualsiasi situazione di pericolo possa verificarsi e di attivarsi per prevenire qualsiasi evento avverso

2) Il Grado di Conoscenza e di Esperienza degli operatori

3) La Reciproca Fiducia basata sulla collaborazione che si sviluppa attraverso il lavoro di gruppo e le relazioni stabili tra i colleghi 

3) - Il Leader in una Organizzazione inconsapevole
Da tutto quanto detto si capisce che le figure emergenti hanno ruoli e competenze diverse dal pensiero filosofico di moda fino agli anni ’80. 

Se pigliamo d’esempio l’infermiere coordinatore si può dire che le sue competenze sono di tipo manageriale, in virtù della sua leadership nei confronti dei collaboratori, e gestionali in considerazione di compiti specifici nella direzione, supervisione e coordinamento. 
Allora, cosa è un Coordinatore? Possiamo tranquillamente dire che un  Coordinatore è un Manager Intermedio!

Nel volume di Giulio Molinari “Management e leadership nelle organizzazioni sanitarie” (ed. FrancoAngeli) troviamo una definizione molto vicina al nostro pensiero: “I manager intermedi sono le diverse figure professionali che non hanno la responsabilità dell’intera organizzazione ma che, a livello intermedio di una catena di comando, hanno la necessità o la responsabilità di lavorare con collaboratori”.

Dalla Storia al Presente il percorso effettuato da un Coordinatore, ma anche dai suoi collaboratori, è del tipo presentato di seguito: 
· VOMITING di Abrahamson (copia)

· PROBLEM SOLVING di Schimdt (soluzione)

· PROBLEM FINDING di E. Morin (trovare)

· PROBLEM SETTING (fissare)

· JUST IN TIME (disporre del pezzo giusto al momento giusto)

In tale percorso si denota l’evoluzione del professionista che si riconosce nell’individuazione di tre tipi di manager completamente diversi tra di loro:
· Quelli che si sorprendono delle cose che succedono

· Quelli che aspettano che le cose succedono

· Quelli che fanno succedere le cose

Tra essi solo uno, l’ultimo, potrà dire con orgoglio e serietà professionale: “Domani mi aspetta una giornata piena. Qualcuno dovrà spingere la mia vita avanti e quel qualcuno posso essere solo io” (Massimo Lolli – Vita di un Manager)
Purtroppo l’organizzazione perfetta non esiste; essa si barcamena tra forze contrapposte che guidano il cambiamento, che cercano di dare credibilità alla sottile e nascosta forma di sfruttamento dei dipendenti, che preferiscono legittimare le classi e il controllo piuttosto che l’intelligenza evolutiva.

In questo quadro, non proprio piacevole, si muovono anche coloro che dovrebbero essere i leader e manifestare, è il caso di dirlo, propositivamente la loro deadership.

Ma non avviene. Ciò che salta agli occhi è solo una leadership negativa, ammiccante, fatta di inefficacia e antieticità, incompetenza e rigidità, intemperanza e insensibilità, capace di minimizzare a proprio tornaconto la salute e il benessere degli altri.

In letteratura tutti gli autori, venendo meno ad ogni elementare regola di criticità intelligente, continuano a proporci le “best practices” piuttosto che analizzare le variabili delle “worst practices” per le necessarie correzioni, non tengono conto dei costi che tali pratiche negative comportano e dell’effetto domino che possono avere su altre strutture che, veramente, sono delle “eccellenze”.
Si impedisce, cioè, che vi possano essere le condizioni in cui possa configurarsi una situazione di stabilità idonea ad ottimizzare il prodotto che si offre.    
Inoltre la qualità come eccellenza si caratterizza per:

· Il desiderio di raggiungere uno standard di altissimo livello in cui non sono concessi compromessi, non si ha problemi di budget ed è definita “the best”
· Il raggiungimento attraverso l’impiego delle competenze migliori e di un enorme dispiego di risorse

· Un livello difficile da misurare di tipo autoreferenziale

· L’acquisto riferito ad una clientela di elité 
Di tutta la letteratura esistente in materia (viviamo l’epoca dove è necessario dimostrare quanto detto) ricordiamo, con Hamlin (2002) che l’efficacia organizzativa di un leader ha la necessità, tra l’altro, di un genuino interesse per gli altri, capacità di potenziare il lavoro altrui, sviluppare il potenziale dei collaboratori, essere accessibile e disponibile, tenere gli altri informati e coinvolgerli nelle decisioni, incoraggiare il pensiero critico e strategico.
Praticamente, e inconsapevolmente, stiamo dando la definizione di STAKEHOLDER.

Nel gergo aziendale, con tale termine, vengono definite le figure coinvolte nel progetto economico che, con la loro attività, sono direttamente o indirettamente, in grado di influenzarne gli esiti.  
In particolar modo sono quelle figure delegate alla gestione di “entità diverse”, del “nuovo che avanza”, del “cambiamento” che obbliga ad una revisione mentale rispetto ad un tipo di assistenza stereotipata in cui, come cita il Decreto numero 33 (8  febberaio 2002) del Presidente del Consiglio dei Ministri, “l’Ospedale abbandona definitivamente il suo ruolo di luogo di riferimento per qualsiasi problema di natura sanitaria, spesso solo ed esclusivamente di tipo socio-sanitario, trasformandosi in organizzazione di alto livello tecnologico deputata a fornire risposte assistenziali di tipo diagnostico-terapeutico a problemi di salute”.

L’importanza degli Stakeholders viene evidenziata dalla percezione che se ne ricava nei settori di appartenenza e diventa significativa la percentuale manifesta nei diversi settori dell’organizzazione ospedaliera come si evince dalle percentuali del 1994.
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Dopo appena cinque anni (nel 1999), e con alcune variabili di carattere formativo, la percezione prima illustrata subisce modificazioni lasciando capire che, in effetti, gli Stakeholders possono essere “portatori di qualità” o, quanto meno, veicoli di innovazioni credibili.
Nell’ambito del Governo Clinico è impensabile tentare di sviluppare qualcosa di veramente efficace senza avere figure capaci di entrare nel processo, sezionarlo, ricostruirlo, rendere fruibile, saperlo proporre a farlo accettare.

Non si può pensare sempre al “gioco delle parti” dove, una moltitudine di comitati (Etici, Infezioni Ospedaliere, Qualità, ecc.) continuano a proporre materiale esautorato da qualsiasi verifica, discussione o riscontro.   

La situazione percettiva data, dopo i cinque anni accennati, riproponeva utili e fattibili programmi realizzabili con poco sforzo e risorse irrisorie ma con risultati vicini all’eccellenza.
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In effetti si configura un paradigma del tipo:

STAKEHOLDERS = Esigenze = Requisiti = Soddisfazione = Qualità manifesta.

Cioè lo Stakeholder diventa un procacciatore di Esigenze , di un numero elevato di portatori di Interessi Considerati; e quanto più completi risultano essere i Requisiti, tanto maggiore risulta essere la Qualità.
E’ difficile, però, accettare che ciascuna figura professionale agisca “in proprio” con metodi, anche se validati e riconosciuti, che portano a decisioni indipendenti le quali, coinvolgendo il rapporto clinica-organizzazione, devono tener presente che le decisioni gestionali dell’assistenza, assicurata ad un beneficiario, ricadono sull’intera equipe.       
Utile resta inserire il proprio contributo professionale all’interno di obiettivi condivisi dai soggetti interessati e coinvolti nella decisione da prendere.

Il lato negativo, però, è dato dall’allontanamento di molte figure dal concetto assistenziale tipico e conosciuto prima della “rivoluzione” dell’aziendalizzazione e si capisce che, ciò che si guadagna nel Management, Sistema Ospedale, Governo e Integrated Delivery Systems/Networks, inevitabilmente lo si cede nei Pazienti, nei Medici Chirurghi e nel Sociale (Sindacati).
4) -  Gli Acronimi fattori di eccellenza umanizzanti? 
Da un documento del Governo Inglese il Governo Clinico è stato definito: “Un sistema attraverso il quale le organizzazioni del servizio sanitario nazionale sono responsabili del miglioramento continuo della qualità dei loro servizi e della salvaguardia di elevati standard di assistenza attraverso la creazione di un ambiente in cui possa svilupparsi l’eccellenza dell’assistenza sanitaria”.
E’ un dato di fatto che molti vorrebbero usare la famosa parolina magica di “eccellenza” ma ben pochi possono farlo prendendo in esame i dati in loro possesso.

E’ eccellenza un centro che invia i propri pazienti non gestibili (es. infezioni) presso altri centri?

E’ eccellenza un centro che invia i propri pazienti non dimissibili (es. lungodegenti) presso altri centri?

E’ eccellenza un centro che sfora il suo budget con una spesa capace di alimentare i costi di quattro centri?

E’ eccellenza svolgere attività lavorativa a cui, alle 36 ore canoniche (pro capite), si associa un carico individuale di attività in regime di lavoro straordinario di altre 15/20 ore settimanali?

L’eccellenza è data da alcuni coefficienti: efficacia, efficienza, performance. 
E non basta. A questi, da sottofondo, vi è la necessità di considerare un altro coefficiente temuto da tutti: i costi.

Ecco perchè, più di ogni altra cosa, si guarda con maggiore interesse all’efficacia di una formazione capace di razionalizzare, prima ancora delle risorse a disposizione, il proprio senso di appartenenza.

L’atto formativo viene visto come capacità del sistema di sviluppare programmi di formazione finalizzati al risultato e ad una corretta valutazione del personale i cui risultati raggiunti siano misurabili e monitorati, anche nell’ambito delle stesse attività svolte.

Ricordiamo che le attività sono composte da strategie condivisibili e applicabili con caratteristiche date dall’applicazione dell’acronimo CROMO: 
C  Comprensibili
R  Ragionevoli (cioè condivise da tutti)
O  Osservabili
M Misurabili (le variabili attraverso cui sono espresse devono essere                        suscettibili di misura) 
O  Ottenibili
L’eterno dilemma naviga nell’aria. Un problema che ha accompagnato tutti gli anni della formazione e che, sembra, non avere pace neppure ai giorni nostri.

Quanto influisce un linguaggio corretto nella “genesi” aziendale? Sono utili le distinzioni sintattiche nei processi e nelle strategie? E’ significativo demarcare un linguaggio Polisemico da un linguaggio Monosemico?

Gli acronimi possono aiutare a soffermarci di più su un tipo di linguaggio specificatamente Monosemico e possono, anche, accompagnarci con più chiarezza negli “stati conflittuali” aziendali facilitando la memoria a ricordare situazioni percorribili con successo.
Nel 1930, osservando il rituale “naven” degli indigeni dell’Amazzonia, Gregory Bateson cita, per la prima volta, la parola “Schismogenesi” per indicare condizioni di conflitto poco visibili (poco percepibili) tra individui o strutture ma in grado di influenzare una comunità, un popolo, una nazione.   
Praticamente per Schismogenesi si intende l’insieme delle alterazioni tra individui o gruppi che porta alla divisione tra i gruppi o gli individui stessi.
La Schismogenesi è un tipo di circolo vizioso che, se non interrotto da qualche intervento esterno, porta verso la manifestazione di situazioni distruttive.

I tipi di Schismogenesi che ci sono stati presentati da Bateson sono due:
· Schismogenesi Complementare – E’ caratterizzata dal conflitto di classe ma può includere anche altri fenomeni sociali di tal genere (ad es. i conflitti che, in una struttura piramidale, oltre ad essere di tipo verticale sono, anche, di tipo orizzontale). Ad un comportamento A opposto a B può generare un comportamento di tipo C.
· Schismogenesi Simmetrica – Si verifica quando due entità coinvolte sono sullo stesso piano (es. durante il periodo storico della “Guerra Fredda”). Attività che risulta essere inutile (per la situazione di stallo che si verifica) ma apparentemente necessaria per entrambi.

In una struttura sanitaria, quindi di tipo complesso, quali sono le mediazioni possibili? Come si può meglio intervenire per ridurre gli “strappi”, le “lacerazioni” che, comunque si interviene, saranno presenti?

Basta soffermarsi all’applicazione delle solite “regolette da manuale” con la logica non scritta dell’ io speriamo che me la cavo tanto “quello che si poteva fare è stato fatto”?
E’ sufficiente l’applicazione della filosofia del nursing che prevede tutto e non realizza niente?

Usiamo il Sistema Totalmente Compensatorio, il Sistema Parzialmente Compensatorio, il Sistema Educativo e di Supporto o altro?

Un altro Acronimo ci viene in aiuto. 

E’ il TRI, il Tempo di Recupero delle Innovazioni.

E’ quella condizione, cioè, che mette in discussione qualsiasi buon proposito in quanto il fattore in gioco, e con una costante direttamente proporzionale, è il tempo che serve alle risorse umane di “adattarsi” ai cambiamenti gestionali per poter rispondere con efficacia alle domande di intervento.

Di nessuna utilità potrebbe essere, inoltre, spingere per avere risultati immediati. 

In agguato c’è sempre “quel pericoloso momento di rottura” per il quale si potrebbero creare situazioni ingovernabili e/o eternamente statiche e la possibilità che si alimenti il Rischio Organizzativo nei processi di cura.

Il Rischio Organizzativo può essere espresso con una semplice formuletta:

                                         R = P x D

Diremo, cioè, che il Rischio (R) rappresenta la misura della potenzialità di danno di un generico evento pericoloso e viene espresso come prodotto della Probabilità di Accadimento dell’evento (P) per la gravità (magnitudo) del Danno Associato (D).     

In tale contesto quante possono essere le analisi di processo?

L’Integration Definition Language (IDEF) consente di costruire modelli che integrano le funzioni in esame (attività, azioni, procedimenti) attraverso relazioni (informazioni o materiale) mettendo in evidenza le relazioni che vi sono tra loro (strumentazione, materiale, persone, informazioni).

Attraverso una rappresentazione grafica si ha la descrizione di come il sistema funziona, come si controlla, cosa produce e quali risorse consuma.

La Cognitive Task Analysis decompone le attività umane in una serie di operazioni semplici ed elementari in base ad una analisi degli obiettivi operativi.

L’ Human Hazard and Operability Study (Human HAZOP) adotta il metodo in cui attraverso l’incontro ed il confronto con gli operatori si applicano compiti, precedentemente definiti, ai singoli in modo da descriverne i vari scostamenti dall’esecuzione corretta (Le parole guida sono: Non fatto, Meno di, Più di, Parte di, Come, Diverso da, Ripetuto, Prima di, Dopo di, Ordinato in modo scorretto).
L’altro Acronimo da analizzare è lo SHELL: 
Software           (norme)

Hardware          (strumenti)

Environment     (ambiente)

Liveware           (uomo)

In esso vengono definite tutte le relazioni tra le parti del sistema ponendo al centro dell’attenzione la componente umana, flessibile ed adattabile ai cambiamenti delle altre.

Si pone il problema di rintracciare quale relazione, che l’uomo condivide con il sistema ( L-L  L-E  L-H  L-S), non ha funzionato per proporre, poi, soluzioni che rinforzino tale relazione. 

Ancora, il Failure Mode and Effect Critically Analysis (FMECA) è un’analisi critica dei modi di guasto/errore e dei loro effetti; risulta essere un’analisi qualitativa e quantitativa nello stesso tempo; è una tecnica usata da FIAT, IVECO, Comitato Elettrotecnico Italiano.

I passi operativi della FMECA sono:

· Definire l’oggetto dell’analisi, definire il progetto o il processo che deve essere studiato

· Descrivere il modo di realizzazione o di funzionamento corretto

· Effettuare l’analisi qualitativa descrivendo i modi di errore/guasto, i loro effetti, le possibili cause
· Costruire tre scale (sistema comparativo) di valutazione necessarie (gravità dell’effetto, probabilità della causa, rilevabilità del guasto/errore)

· Effettuare le valutazioni quantitative con riferimento ai tre elementi precedenti

· Calcolare l’Indice di Priorità del Rischio (IPR)

· Ordinare per IPR decrescente

· Assumere decisioni per abbassare il livello di rischio (controllo, riduzione, eliminazione)     
Vogliamo ricordare, qualora se ne ravvisi ancora la necessità e ai millantatori delle corrette procedure, che il monitoraggio del Rischio (il Risk Management) non significa individuare a tutti i costi un colpevole da punire ma, piuttosto valorizza il significato di focalizzare un problema (verificatosi, latente o che stia per manifestarsi in tutta la sua pericolosità) per arrivare alla sua risoluzione usando l’effetto di una concreta e completa sinergia.   
5) - Sistema “OPC” v/s Sistema “PAONCIL”
Nella valutazione delle risorse necessarie per un’assistenza infermieristica credibile occorre, necessariamente, tenere presente la tipologia dei pazienti ed i costanti mutamenti dei bisogni che manifestano le persone che si rivolgono alle strutture di assistenza.

La ricerca infermieristica, pur non inficiando i vecchi sistemi derivanti dagli studi tradizionali, deve prendere coscienza della necessità di attuare valutazioni sulla professionalità della intensità assistenziale e su di una continuità assistenziale che non sia solo l’alibi per un ulteriore “progetto obiettivo” mai realizzato che toglie risorse dove servono veramente.

In considerazione di una pressione finanziaria che non accetta deroghe e non lascia molte scelte, è legittimo pensare di fornire ai pazienti un tipo di assistenza che possa corrispondere alle aspettative dei pazienti stessi?

Sicuramente chi amministra un settore così delicato deve muoversi nella certezza di aver fatto l’impossibile per fornire la soluzione migliore con un organico appropriato che possa realizzare un buon equilibrio tra carichi di lavoro identificati e organico necessario. 

Al “Vasa Central Hospital” in Finlandia, già dagli anni ’90, si applicava il Sistema OPC (Oulu Patient Classification system) il quale, in considerazione che i costi degli operatori sanitari raggiungevano il 60% del budget destinato agli Infermieri (Punnonen, 1997) e che il contenimento dei costi aumentava i livelli di stress e i carichi di lavoro del personale “dedicato”, cercava di dare una classificazione dei pazienti nel tentativo di razionalizzare al meglio le risorse in campo.

Pur essendo molto usato il Sistema, però, non riusciva a individuare la reale necessità delle risorse del personale di assistenza per cui la ricerca infermieristica ha iniziato a lavorare a nuovi criteri per l’individuazione dell’intensità assistenziale.

Negli anni seguenti nasce il Sistema PAONCIL (Professional Assessment of Optimal Nursing Care Intensity Level) con il quale si può stabilire la soglia ottimale di assistenza e indirizzare le risorse verso la soddisfazione dei bisogni individuali con interventi precisi e misurabili.

Hoffman (1988) precisa che i metodi di valutazione dei carichi di lavoro si possono suddividere in cinque tipi:

° Quelli che fanno riferimento a dati storici (efficienza dell’organico)
° Quelli che fanno riferimento a Sistemi già in uso (classificazione dei pazienti)

° Quelli che fanno riferimento a studi sul tempo e sui gesti (time – and – motion studies)

° Quelli che fanno riferimento a studi professionali sui tempi richiesti

° Quelli che fanno riferimento a valutazioni degli operatori sul peso delle mansioni
Noi sottolineiamo che, laddove occorra fare una valutazione seria e coerente sulla gestione dei carichi di lavoro, i criteri che possono portare ad una soluzione devono tenere conto dei tempi necessari nella esecuzione della gestualità professionale; devono appropriarsi della corretta interpretazione degli studi professionali effettuati (letteratura) sui tempi richiesti rielaborandoli secondo le necessità territoriali e gestionali; devono prendere in seria considerazione le valutazioni e le future misurazioni degli operatori coinvolti perché unici attori di metodiche revisioni applicabili senza resistenze.

Arthur & James (1994) individuano tre approcci diversi:

>>> Consensuale (metodi consultivi fra operatori coinvolti e intuitivi nella valutazione professionale)

>>> Dall’alto verso il basso (norme precostituite da gruppi di specialisti)
>>> Dal basso verso l’alto (in cui vengono utilizzate le valutazioni sulle prestazioni infermieristiche ed il grado di dipendenza dei pazienti)

Di certo la responsabilità della determinazione dell’organico è una competenza professionale non derogabile in cui le interferenze degli “economisti della Sanità”, come della farmacoeconomia, mettono in serio disagio (o pericolo) la possibilità che capaci e motivati professionisti possano gestire al meglio il loro operato.

Grosse limitazioni danno gli studi basati sul tempo di esecuzione in quanto l’assistenza infermieristica risulta essere complessa, multifattoriale, con attività non sempre standardizzate al pari di una “catena di montaggio”, con attori in gioco non sempre catalogabili, con prestazioni che possono richiedere valutazioni specifiche e interventi personalizzati.

Inoltre, ciò che può essere veramente importante in tutto il percorso è il risultato finale e non il tempo impiegato per raggiungerlo.

Il tempo, di per sé, penalizza la qualità, i risultati e non considera i continui cambiamenti dei pazienti in virtù dell’età anagrafica, della geo-antropologia, della sintomatologia multifattoriale, della evoluzione tecnologica nei processi di assistenza, della caratterizzazione socio-psicologica dei singoli individui che si rivolgono alla struttura.

Il tentativo di migliorare la pratica clinica deve imporci la necessità di saper valutare gli studi presentati e di non accettare per certi criteri e metodi, di dubbia efficienza, che possono avere una loro utilità “provinciale” ma non una chiara efficacia “generalizzata”.

Lo scopo del Sistema PAONCIL è proprio questo, superare i vincoli.

In considerazione di un’assistenza infermieristica di natura dinamica e interattiva il bisogno di personale non può essere dettato da normative statiche e limitative che mettono in discussione la responsabilità e le decisioni del personale verso processi assistenziali prioritari nei risultati ma che risultano essere mortificati da “mancanza di tempo” e “mansioni e prestazioni” irrilevanti.

Pur riconoscendo la disastrosa situazione del mercato del lavoro (per altro non certo voluta dagli operatori dell’assistenza e dagli utenti dei servizi sanitari) non si può omettere che gli Infermieri sono responsabili di un’assistenza che deve essere di ottima qualità in grado di offrire un tipo di assistenza che “curi” il benessere e la salute della persona con risultati del processo che siano visibili sull’essere umano nel suo reinserimento qualitativo nel sociale.
La dicotomia tra amministratori che cercano di controllare le attività infermieristiche, e le ore ad esse dedicate, e gli Infermieri che pretendono di avere “più tempo” per dedicarsi all’assistenza e all’ascolto del paziente risulta difficile da armonizzare specie quando si vuole violare l’essenza stessa della professione infermieristica che prende in carico il paziente nella sua totalità anche in assenza di assunzioni filosofiche e di responsabilità esplicite.

Oggi tutto è retorica retrograda con una tacita accettazione di Sistemi poco condivisi e in aperto conflitto.

La relazione d’aiuto che il paziente richiede spinge ben oltre il semplice concetto del “prendersi cura” ed è una scienza che guarda oltre le categorie, guarda oltre i numeri, le statistiche, i protocolli e la somma delle singole prestazioni erogate, anche se misurabili.

Gli studi servono ad avere una spinta per andare “oltre”.

Lo stesso Sistema OPC, nato nell’Ospedale Universitario Finlandese OULU, vive di tali contraddizioni pur essendo stato incorporato nel sistema di amministrazione dei pazienti.

In tale Sistema, individuata l’assistenza infermieristica in sei sottosezioni, il punteggio della intensità assistenziale totale indica il carico di lavoro giornaliero che deve essere diviso per il numero di infermieri presenti.       

Ma tale carico di lavoro deve essere diviso per le effettive ore di lavoro o per le ore di un turno di lavoro?

E quanto influisce la “libera scelta”, l’esecuzione, la “relazione Paziente-Infermiere”, il peso diverso tra le ore diurne dalle ore notturne, le attività di reparti diversi?

Ecco che si rende necessario pensare a qualcosa di differente, possibilmente in grado di guardare ad un controllo economico, in grado di potersi adattare a differenti modelli organizzativi, poco dispendioso in risorse umane, capace di fotografare i livelli di soglia di tolleranza del personale infermieristico e ritrasformarli in termini di intensità assistenziale.

Utile poteva essere il confronto del vecchio metodo OPC a punti con una valutazione professionale del personale tenendo conto della possibilità di soddisfazione dei bisogni secondo la logica consolidata della “buona pratica”.

Siamo giunti, così, al metodo PAONCIL (Professional Assessment of Optical Nursing Care Intensity Level) che misura ogni cosa secondo due criteri: il carico di lavoro secondo il Sistema OPC e il tempo a disposizione per la soddisfazione assistenziale.

Ottenuto il parametro dell’intensità assistenziale per infermiere con il metodo OPC bisognava capire come potesse spiegare la valutazione professionale dell’intensità assistenziale per ogni turno di lavoro secondo il metodo PAONCIL che fosse in grado di permettere lo svolgimento dell’assistenza necessaria in considerazione di variabili individuate di regressione semplice lineare e di regressione multipla.
I sistemi specifici di calcolo li rimandiamo ad altra trattazione in quanto sono da considerare individuali (nella loro personalizzazione) e da non considerare nella genericità dell’esposizione fatta.

Se “i bisogni del paziente corrispondono alle risorse del personale” il livello è ottimale ma se l’assistenza risulta insufficiente, in considerazione che l’Infermiere non ha il tempo necessario per soddisfare i bisogni del paziente, allora si rende necessario focalizzare l’attenzione sulle variazioni possibili.

Lo stesso Hoffman ricorda che i sistemi di classificazione dei pazienti hanno sempre subito le pessime influenze di una filosofia, poco scientifica, di recupero del deficit riferita alle industrie o, comunque, ad attività standardizzate in cui non può esserci una componente di recupero con caratteristiche umane come i pazienti che si affidano a noi e alla nostra capacità di intermediazione.

Gli stessi limiti denunciati e le problematiche presentate vengono, troppo spesso, sottovalutati.

Di sicuro il metodo PAONCIL si può considerare un sistema “dal basso verso l’alto” che, partendo da una valutazione professionale sul paziente, resta in linea con le responsabilità del personale, le conoscenze e le competenze capaci di esprimere valutazioni e giudicare se si riesce a realizzare l’equilibrio richiesto a differenza degli studi tradizionali e delle imposizioni dei fautori delle “azioni assistenziali mercificate”. 

6) - Il Sistema CLOC (strumento per la pianificazione dell’assistenza e la determinazione del fabbisogno del personale)
Come è possibile descrivere ed illustrare il Sistema CLOC? Di cosa si tratta?
Il Sistema CLOC è stato elaborato da una equipe infermieristica dell’Azienda Ospedaliera “Careggi” di Firenze.

Sostanzialmente si tratta di un’esperienza pilota che ha pianificato l’elaborazione di un metodo finalizzato a salvaguardare la qualità dell’assistenza e la determinazione dei carichi di lavoro.

Verifica, inoltre, l’attuazione di standard qualitativi definiti e li confronta con gli effettivi livelli di assistenza erogati tenendo presente che, in tale sistema, è incluso il metodo TISS (internazionalmente riconosciuto).

Gli obiettivi che si prefigge sono:

· Determinare la qualità dell’assistenza infermieristica attraverso indicatori prescelti
· Stabilire il carico di lavoro infermieristico
· Determinare se esistono correlazioni tra carico di lavoro e qualità delle prestazioni erogate
· Stabilire il fabbisogno di personale infermieristico complessivo e nei vari turni di guardia
· Comparare i tempi ottenuti con i valori ottenuti dal metodo TISS
Il TISS (Therapeutic Intervention Scoring) è nato nel 1974 ed è stato aggiornato nel 1983.

Esprime un indice di gravità classificando i pazienti in base alla criticità delle loro condizioni e assegna un punteggio specifico agli interventi terapeutici.

L’identificazione del livello di gravità della patologia avviene in base all’intensità dell’intervento diagnostico-terapeutico di cui il paziente necessita.

Da ciò si determina la seguente classifica:

· G1 monitoraggio sistematico (TISS < 10)

· G2 monitoraggio intensivo    (TISS tra 10 e 19)

· G3 terapia intensiva               (TISS tra 20 e 39)

· G4 decorso instabile               (TISS > 40)

Le finalità del metodo, attraverso l’uso e l’interpretazione della classifica ricavata, sono:

· Determinare la gravità della patologia

· Preventivare i costi

· Stabilire il rapporto infermiere-paziente

· Confrontare le attività di diverse Unità Operative 

Al TISS si associa il TOSS (Time Oriented Score System) che determina il rapporto infermiere-paziente in modo più specifico costituendo un indice (minuti/24 ore) di carico di lavoro del trattamento stabilizzato.

In esso vengono individuate due classi di pazienti:
· T1 pazienti critici

· T2 pazienti in osservazione

Da tali classi si arriva alla determinazione dei tempi in minuti giornalieri per prestazioni infermieristiche.
Metodo Svizzero – Si basa sulla divisione dell’assistenza in Diretta, Indiretta e Alberghiera. 

Mentre per le ultime due viene attribuito un tempo standard indipendentemente alle condizioni del paziente, per la prima (cioè l’assistenza Diretta), si individuano tre classi secondo il grado di dipendenza del paziente e l’attribuzione avviene secondo una griglia di valutazione del tipo:

· Indipendente
· Semidipendente 

· Totalmente dipendente

Ricordate le mediazioni possibili per la Schismogenesi? E le teorie del Self Care di Dorothea Orem sui bisogni  o l’organizzazione assistenziale della Parse?
PRN (Project de Recherche en Nursing) nasce a Montreal nel 1969 e, alla sigla, segue un numero che corrisponde all’aggiornamento effettuato (PRN87).

E’ adattabile a tutti i pazienti ospedalizzati da più di 24 ore e, ad ogni prestazione, viene assegnato un punteggio. La somma dei punteggi assegnati esprime l’effettiva assistenza necessaria anche se si basa su valutazioni presuntive (in base alle previsioni). 

Contiene 249 azioni infermieristiche raggruppate in 7 gruppi (respirazione, alimentazione e idratazione, eliminazione, igiene e comfort, comunicazione, procedure terapeutiche, procedure diagnostiche) e considera anche le attività di assistenza indiretta (attività amministrative, intrattenimento, visitatori) secondo i bisogni dei pazienti evidenziati da Virginia Henderson.

Basandosi sulla richiesta di assistenza e non sull’assistenza fornita risulta essere utile per l’individuazione del fabbisogno assistenziale.   

Volendo essere onesti nella nostra valutazione occorre dire che la realtà canadese è diversa in senso organizzativo e strutturale e presuppone l’utilizzo di sistemi organizzativi e informativi diversi (o assenti) nelle nostre realtà. Inoltre non vengono specificate le attività di assistenza indiretta che rappresentano un carico di lavoro “nascosto” e la descrizione delle attività di tipo collaborativo risulta essere troppo generica eludendo il peso che esse hanno in strutture complesse (Area Critica). Infine guarda a pazienti con degenza superiore alle 24 ore escludendo, ad esempio, organizzazioni diverse quali il DEA.
Per concludere occorre dire che, purtroppo e ancora oggi (anno 2010), pur avendo abbandonato il concetto di Pianta Organica Predefinita e rilevato la necessità di ridurre gli aventi avversi dovuti alla scarsità di personale, si resta legati ad indicatori ricavati da vecchie normative motivate solo da negoziazione limitate nel tempo e in funzione o di “bisogni aziendali” o di “bisogni sindacali”. 

Viene da sé che ripensare a standard da definire spinge verso due importanti e necessarie evoluzioni (Il Sole 24Ore del 26 febb. 2008 num. 8 e 3 marzo 2008 pag 29):
1) evoluzione della normativa infermieristica che configura responsabilità e gestione verso processi più ampi con una continuità assistenziale precedentemente inesistente.
2)  evoluzione della complessità e intensità di cura e assistenza che una struttura ospedaliera presuppone di poter dare. 
Occorre guardare alla letteratura per capire veramente quale può essere il vero fabbisogno assistenziale, specie dal rapporto “To error is Human” dell’Istitute of Medicine in cui si evidenzia come il decesso di 100.000 pazienti all’anno sia legato all’inefficienza dell’assistenza sanitaria e un occhio particolare è stato dato all’attività infermieristica in quanto gli infermieri sono gli operatori maggiormente presenti in tutti i processi.

Il dibattito, quindi, è sul “nurse to patient ratio” ottimale onde evitare che situazioni di tipo “understaffing” possano diventare cause dirette di eventi avversi, di “understanding” male controllata.

A chi si limita a calcolare solo i costi occorre ricordare che la rivista AHRQ Research del marzo 2004 cita che ”una inadeguata presenza infermieristica determina inevitabilmente eventi avversi – infezioni da pneumococco, ulcere da pressione, infezioni del tratto urinario, infezioni di ferite, cadute, errori relativi alla somministrazione dei farmaci – che sensibilmente aumentano i costi di degenza.”     
7) -  Il “Case Management” 
Il “Case Management” nasce negli Stati Uniti dove i modelli organizzativi dei Servizi Sociali, Volontariato e Assicurazioni guardano con interesse alla logica della razionalizzazione delle risorse e, alla base del moderno Case Management, rimane la Centralità del Cliente e il Controllo dei Costi (armonizzazione tra qualità e razionalizzazione delle risorse).
Il “Case Management” presuppone una cultura organizzativa che vede il cliente come soggetto del processo assistenziale; una cultura professionale che abbia una conoscenza sistemica degli aspetti clinici e dei costi del percorso assistenziale; l’esistenza di evidenze scientifiche su cui costruire linee guida per tutte le fasi del processo; una struttura organizzativa basata sulla continuità assistenziale e non sulle divisioni settoriali e/o di specialità; un sistema di misurazione di risultati.
Esso richiede:

· Capacità gestionali (competenze relazionali e comunicative)
· Capacità decisionali (competenze e abilità tecnico-scientifiche) 

· Capacità di risoluzione dei problemi
I fattori che incidono positivamente su un corretto utilizzo del “Case Management” sono:

· Il committente del programma
· Un’organizzazione culturalmente e strutturalmente pronta a recepire il percorso
· Un’organizzazione orientata al cambiamento
· Un contesto in grado di sostenere un approccio strutturale alla fase di analisi
· Un sistema di gestione della performance ben strutturato
· Una cultura che vede il paziente al centro del processo
Pertanto, una loro corretta applicazione, vede costruire il percorso di applicazione che, piuttosto che essere la realizzazione dell’albero della qualità, si configura come la nascita della piantina del successo.  
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Le conoscenze richieste in un programma di “Case Management” possono essere individuate come conoscenze della patologia in termini epidemiologici, preventivi, clinici e di opzioni al trattamento con orientamento verso l’analisi costo-efficacia; la possibilità di verificare i risultati con la misurazione della qualità, del servizio, della soddisfazione e dei costi di ogni possibile opzione al trattamento; la possibilità di utilizzare le informazioni e di “disseminarle” per sviluppare linee guida e protocolli; un sistema di Continuous Quality Improvement; la presenza di sistemi informativi integrati per le correlazioni tra le diverse opzioni di trattamento, di costi e di risultati clinici a lungo termine; metodologie in grado di influenzare il comportamento dei clinici; la possibilità che diversi sistemi di erogazione delle prestazioni collaborino in modo diverso cercando una modalità di gestione del rischio finanziario condiviso e favorito da un sistema di incentivazione.

Il Case Management è un processo che implica l’istituzione del  Coordinatore dei Servizi e la presentazione costante del Controllo dei Costi attraverso un professionista chiave responsabilizzato direttamente sul caso.

Oltre la Professione è un insieme di Competenze e di Pratiche specializzate che attingono dal bagaglio formativo e di esperienza di differenti aree professionali.

Ma chi può aspirare alla funzione di “Case Management”?

Occorre dire che, prima di ogni altra cosa, si guarda ai professionisti presenti nell’unità operativa 24 ore su 24 e che sono di riferimento per il paziente e per gli altri professionisti, con un ambito di autonomia e precisa responsabilità.

In secondo luogo chi è in grado di valutare lo stato di malattia ed è in grado di rappresentare i bisogni sanitari conoscendo i costi e la disponibilità dei servizi per un percorso clinico ottimale del paziente. 
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Da molto tempo, ormai, non si sente parlare più di Benchmarking come tentativo di capire e dare forma alla fenomenologia organizzativa grazie al “furto di cervelli” di altri sistemi aperti o come sparuto tentativo di riproporre un’organizzazione legata all’ambiente e in grado di adeguare una operatività alle caratteristiche dei dipendenti o all’etica organizzativa dominante.
Esaurita l’epoca della “copia” da altre “copie sbiadite” si guarda ai fenomeni emergenti quali la diffusione di logiche peer-to-peer, praticamente l’adozione di strutture di relazione orizzontale tra una molteplicità di soggetti.

A prescindere dalla costituzione del Team dei Leader (una sorta di gruppo di élite) o dall’adozione del Leader del Team (il “capo” calato dall’alto per imposizione, per “vocazione” o per scelta del gruppo stesso) l’Azienda “Ospedale” è piena di una molteplicità di figure in competizione e/o in conflitto.

E’ difficile parlare di Utenza (soggetti che usano i prodotti ma non partecipano direttamente allo sviluppo non avendo capacità, tempo e risorse), di Cliente (che usa i prodotti e sfrutta l’Istituzione per soddisfare le proprie esigenze), di Attore (che partecipa direttamente allo sviluppo dei prodotti), di Gestore (che esercita un ruolo di influenza sulle direzioni di sviluppo dei progetti e nelle fasi di diffusione e distribuzione dei prodotti) senza capire che dietro si muovono ingranaggi che non possono essere bloccati.

Occorre privilegiare la diffusione finalizzata al consumo del prodotto (strategia demand side) o gestire il prodotto attraverso un controllo della quantità di prodotto distribuita (strategia supply side)?

Di fatto l’Azienda Ospedaliera è un bene da cui tutti attingono e nessuno contribuisce a dare fino a che il bene si svuota del suo principio fondamentale, della sua eticità filosofica e viene abbandonato.

Le strategie, come sempre, si appropriano di soluzioni multifattoriali che ricercano il giusto equilibrio tra il controllo (come soluzione immediata) e la comunicazione (come soluzione programmata).

In mezzo sopravvive una strategia di condivisione come momento transitorio che vede “alleanze opportunistiche” accettare strategie di supporto o di osservazione invece di incorrere nelle trappole nascoste dalle strategie ibride.    
CONCLUSIONI

Ma, allora, perché si continua a tenere in piedi strutture così complesse e costose?

Perché la maggior parte della pubblicità, del “ritorno di immagine”, si basa sul “passa parola” e strutture che portano avanti programmi assistenziali complessi, anche se costosi, “procacciano clienti” mantenendo un profilo di competitività alto pur non rispettando i parametri della programmazione economica aziendale.

Di sicuro non si tratta di organizzazioni societarie capaci di movimentare una programmazione economica come una qualsiasi società commerciale (trading partnership) e, tanto meno, si vorrebbe che un’Azienda che “gestisce salute” possa vantare tutto il carico della sua attività solo su posizione di commercio (trading position) con strategie consolidate e riconosciute ma mai applicate.

Si tratta, però, di Aziende che, una volta fatto capolino sul mondo esterno, pur non entrando nella logica di dover “corrompere qualcuno” (buy over), devono muoversi nella competizione di mercato con la necessità di fare incetta (buy up/in) di grosse porzioni di utenza che occorre “comprare e tenere strette” (buy and hold) affinché non siano indirizzate verso altre Aziende capaci di “presentare” un prodotto “spendibile” ma non “vendibile”.

E, quasi sempre, le Risorse Umane fanno la differenza.  

Si continua a legiferare, a tirare fuori leggi su leggi, a prescindere dalla mortalità che richiede i suoi numeri al di sopra di tutto e di tutti. Negli anni ’60 la mortalità extraospedaliera per infarto era del 50% al pari della mortalità intraospedaliera; negli anni 2000 la mortalità extraospedaliera era del 30 % mentre la mortalità intraospedaliera era scesa ad appena il 3% rendendo chiaro il concetto che, nelle strutture ospedaliere qualcosa era cambiato.

I dati fanno riferimento ai pazienti colpiti da angina e trattati “precocemente” in virtù delle attuazioni dei criteri di presa in carico del paziente attualmente vigenti, nonostante vi sia la traspirazione di anni di malcostume nella gestione della Sanità.

Ancora oggi il barcamenarsi tra PS e H24 comporta rischi di elevato livello in cui, a volte, riesce ad interagire la struttura del 118.
Le statistiche dicono, però, che l’opera attenta del personale indirizzato e specializzato riesce ad arginare manifestazioni improvvise di patologie che, precedentemente, erano considerate di non ritorno.   

E’ il caso di dire che non è sempre l’economia che regola il mercato.  

Per concludere ripetiamo una frase che abbiamo usato nelle prime pagine di questo lavoro: Lavorare affinchè una Crisi Finanziaria non si trasformi in una Crisi Economica tale da scatenare una Crisi Sociale irreparabile.

Questa frase potrebbe sembrare un tentativo di tamponare una ferita già fin troppo lacera ma, di sicuro, è una sintesi credibile di un assioma che, prima o poi, comincerà a configurarsi con tutte le sue aspettative inevase e le richieste future.
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Management 47%
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Pazienti 73%
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