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OASI 201 1] Cergas Bocconi: Fospedale per intensita di cure riconosce le esigenze dei pazienti
Ricoveri gestiti per complessita

Da ripensare anche il management - Primi risultati nel recupero di efficienza
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anagement fashion. Pro-
babilmente questa ¢ la
definizione che meglio

descrive quanto € stato scritto e

discusso negli ultimi anni sul te-

ma dell’ospedale per intensita di

cura. Un tema spesso agitato an-

che strumentalmente come uno

spauracchio per resistere ai recenti

tentativi di innovazione organizza-

tiva nella gestione dell’ospedale.
Per superare I'approccio alla

“moda”, e trovare la sostanza del

ragionamento su

cui si fonda

I'idea di un ospe-

dale modulato

anche per inten-

sitd di cura oc-

corre  chiarirsi

sui contenuti del

pill ampio cam-

biamento organizzativo che sta in-

teressando il mondo ospedaliero.
La base di questo cambiamen-

to & il riconoscimento che I’ospe-

dale, con riferimento alle proble-

matiche di organizzazione interna,

si confronta con due priorita:

e aumentare Iefficienza nell'uso

delle risorse a disposizione, la lo-

1o produttivita;

e rispondere a bisogni di cura e

assistenza di un paziente in conti-

nua evoluzione, pill complesso,

complicato e spesso fragile, talvol-

ta frequent user del pronto soccor-

s0, spesso portatore di problemi

cronici.
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Iter organizzativi
differenziati

Per affrontare queste sfide sta
emergendo una riflessione com-
plessiva sull’organizzazione del-
I"ospedale, che parte dal riconosci-
mento dell’attuale inadeguatezza
del modello tradizionale fondato
sul reparto-unita operativa ed evo-
Iuto verso le logiche dipartimenta-
1i. Tale modello ha svolto egregia-

mente per ttto
i secolo scorso
la funzione per
cui era stato con-
cepito, quella di
sostenere 1 pro-
cessi di specializ-
zazione delle afti-
vitd ospedaliere.
Un’organizzazione che metteva al
centro della propria attenzione il
sapere specialistico, e che ha visto
come naturale evoluzione la di-
mensione del Dipartimento. Tutta-
via, la dimensione dipartimentale
e quella dell’'unita organizzativa
non danno risposte pienamente
adeguate alle due grandi priorita
sopra richiamate, la produttivita
nell’uso delle risorse - le sale ope-
ratorie, gli ambulatori, i reparti de-
genza - e la rispondenza alle esi-
genze di un paziente sempre pill
“sfidante” - per I’anzianita, la fra-
gilita, I'instabilita clinica ecc.

Da questa consapevolezza di
recente si ¢ aperta una riflessione
sul futuro dell’ospedale e sulla
sua possibile organizzazione per
livelli di intensita, che mira a supe-

Reparti high,
usual e low care

rare preconcetti, false interpreta-
zioni e strumentalizzazioni.

11 punto centrale di tale riflessio-
ne & il riconoscimento che quando
si parla di ospedale per intensita
non si deve pensare a un modello
precostituito, quanto a una filoso-
fia organizzativa che puo ispirare
I'innovazione nel funzionamento
dell’ospedale.

L’ospedale per intensita ¢ un
ospedale che riconosce la differen-
ziazione dei pazienti rispetto ai li-
velli di instabilitd clinica e di com-
plessita assistenziale. In questo
senso ¢ una evoluzione moderna
del concetto di progressive care
affermatosi dagli anni ’60. Poi, &
un ospedale che riconosce la diver-
sitd nella natura dei processi orga-
nizzativi necessari per gestire il pa-
ziente elettivo rispetto a quello ur-
gente, quello a ciclo breve da quel-
lo con ricovero lungo. In terzo Iuo-
2o, ¢ un ospedale che cerca 1'uso
sinergico, flessibile, ancorché rego-
lato, e di massima efficienza opera-
tiva delle risorse “collo di botti-
glia” di cui dispone, dal posto let-
to, all’ambulatorio alla sala opera-
toria. Di conseguenza ¢ un ospeda-
le che si ripensa in relazione alle
sue specificita rispetto agli elemen-
ti sopra richiamati. La sfida non &
rivoluzionare 1'ospedale per ragio-
ni dogmatiche, quanto individuare
quelle innovazioni e riconfigura-
zioni che possono essere utili per
affrontare le criticita che sorgono

dalle caratteristiche della popola-
zione di pazienti dello specifico
ospedale, dalle tensioni all’uso effi-
ciente delle risorse, dai volumi e
natura dei diversi processi organiz-
zativi legati alla tipologia di ospe-
dale (sede di Dea o meno, ospeda-
le di rilievo polispecialistico od
ospedale di prossimita locale
ecc.). In questa prospettiva, quan-
do concretamente parliamo di
ospedale per intensita, parliamo di
un processo di ripensamento del-
lorganizzazione e dell’allocazio-
ne delle aree e piattaforme produt-
tive (reparti di degenza, sale opera-
torie, ambulatori, processi organiz-
zativi) che segue principalmente
tre ragionamenti:

e la standardizzazione delle attivi-
ta elettive per pazienti a bassa in-
stabilita clinica e bassa complessi-
ta assistenziale;

e l'individuazione direparti dedi-
cati a categorie di pazienti non
inquadrabili come “ordinari me-
di”, a esempio fragili, i chiturgici
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ad alta necessita di stabilizzazione
internistica, 1 post acuti, quelli con
instabilita clinica elevata ma non
tale da richiedere un terapia inten-
siva o sub-intensiva;
e la programmazione delle risor-
se “collo di bottiglia” (es. sale ope-
ratorie, spazi ambulatoriali, posto
letto) secondo logiche che distin-
guono 1 processi
elettivi  dall’ur-
genza, e introdu-
cendo della fles-
sibilita regolata
nell’utilizzo.
Da questi ra-
gionamenti na-
scono alcune del-
le piil recenti innovazioni che os-
serviamo nel “portafoglio” delle
possibilitd a cui possono guardare
il management e i professionisti
dell’ospedale nella ricerca di solu-
zioni coerenti con la natura stessa
del loro ospedale, che - come gia
richiamato - puo differire per di-
mensioni, livello di specializzazio-
ne, intensita tecnologica, ruolo nel-
la rete di offerta. Tra queste inno-
vazioni si segnalano (fig. 1):
e la distinzione tra reparti high
care, usual care (ricovero ordina-
rio) e low care;
e l'introduzione di reparti high
care - multispecialistici (area mo-
nitorizzata) nei piccoli ospedali o
semi-dedicati nei grandi ospedali
- ¢ una delle innovazioni pill inte-
ressanti, che intercetta il paziente
chirurgico o medico ad alta insta-
bilita clinica, tale da non essere
adeguatamente assistito nel repar-
to ordinario, ma neanche da neces-
sitare terapie intensive. Si tratta
quindi di un re-
parto intermedio
tra le terapie in-
tensive o sub-in-
tensive e il repar-
to ordinario. Un
reparto di posti
letto monitoriz-
zati. 11 reparto
low care & invece un reparto mul-
ti-specialistico di post acuto - a
gestione prevalentemente infer-
mieristica - che avvia la transizio-
ne verso il territorio e accelera la
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dimissione in condizioni di funzio-
nalitd ottimale per il paziente;

e l'introduzione di reparti multi-
specialistici di ricovero breve me-
dico o chirurgico, 1 week-surgery
e week-hospital con ricovero da 2
a 5 giorni di natura elettiva;

e l'introduzione di reparti a ge-
stione internistica per particolari
categorie di pazienti, i fragili, 'or-
togeriatria, alcune tipologie di pa-
zienti perichirurgici ecc.;

e la distinzione tra I'ospedale elet-
tivo e dell’urgenza, il secondo con
una sua dotazione congrua di posti
letto per soddisfare la maggior par-
te delle esigenze di ricovero da Ps
di modo da distinguere e organizza-
re al meglio i percorsi organizzati-
videll'urgente da quelli del pazien-
te programmato e limitare la
“cannibalizzazione” dei posti letto
elettivi da parte dell'urgenza. Si fa
riferimento  anche allo slogan
“I'ospedale nell’ospedale” per indi-
care questa soluzione organizzati-
va di creazione di un’area struttura-
le dedicata al ricovero urgente sepa-
rata dal ricovero programmato;

e la condivisione tra pill speciali-
ta dello stesso reparto ordinario di
degenza e della stessa équipe infer-
mieristica, con 1'individuazione di
posti letto polmone non preventi-
vamente allocati alle unita operati-
ve di modo da gestire la variabili-
ta fisiologica nei tempi e flussi dei
ricoveri;

e la condivisione avviene tra spe-
cialita affini, spesso su base dipar-
timentale.

Da sottolineare che in questo
percorso di ripensamento del-
Iospedale non viene meno il ruo-
lo di direzione delle strutture ope-
rative o la necessita di avere un’or-
ganizzazione dipartimentale. En-
trambi questi livelli di responsabi-
litd rimangono centrali nella pro-
grammazione delle attivita, nella
definizione dei contenuti dei pro-
cessi clinico-assistenziali, nella de-
finizione degli sviluppi strategici,
nella manutenzione delle compe-
tenze dei professionisti medici. Si
afferma quindi una centralita di
ruolo del “primario” e del diretto-
re di dipartimento quali strateghi

(leader) e manager che insieme
alla direzione sono chiamati a dise-
gnare gli sviluppi professionali,
tecnologici e comportamentali
che 'ospedale puod o deve perse-
guire. [ paventato venir meno del-
I organizzazione per strutture com-
plesse e Dipartimenti ¢ pura illa-
zione, considerando che 1 riferi-
menti certi nelle famiglie profes-
sionali sono indispensabili per go-
vernare sistemi complessi plurali-
stici quali gli ospedali. Se una ridu-
zione ¢ in atto, questa ¢ la conse-
guenza di razionalizzazioni di rete
che affrontano nodi di duplicazio-
ni e sviluppi autodeterminati che
nel passato piil recente hanno ca-
rafterizzato il sistema di offerta
ospedaliero, non certo della riorga-
nizzazione del singolo ospedale se-
condo logiche per intensita.

Ovviamente un ospedale ripen-
sato secondo alcuni degli schemi
tratteggiati in precedenza, compor-
ta alcune modifiche di ruolo, nella
direzione di sviluppo di nuovi ruo-
li da un lato - a esempio il bed
manager, il flow manager di pron-
to soccorso, il process-owner dei
processi organizzativi, 1'opera-
tions manager per la gestione del-
le regole di uso delle piattaforme
condivise ecc. - ¢ nella modifica
di ruoli gia esistenti - coordinatori
dell’assistenza, le direzioni medi-
che di presidio ospedaliero ecc.

Infine, alcune innovazioni ri-
guarderanno le procedure operati-
ve, quali la gestione delle liste di
attesa, la programmazione di sala
operatoria, 'avvio del processo di
continuita assistenziale per il pa-
ziente ricoverato ecc.

Come in ogni processo di cam-
biamento vi sono incognite e pau-
re che nascono perd spesso dalla
mancanza di sufficienti informa-
zioni per valutare gli effetti che il
cambiamento pud produtre. Certo
non abbiamo ancora evidenze
scientifiche solide che questi cam-
biamenti miglioreranno sensibil-
mente le performance degli ospe-
dali, ma alcuni risultati iniziali in
termini di recupero di produttivita
ed efficienza operativa sono con-
fortanti. Cionondimeno occorre 1i-

conoscere I'esistenza di criticita at-
tuative che nelle esperienze in cor-
so devono essere studiate e affron-
tate, con trasparenza e il coraggio
anche di ritornare sulle decisioni
quando necessario. «Buongiorno,
finalmente I'ho trovata, in questo
ospedale ci vogliono due ore per
trovare i miei pazienti che mi han-
no sparpagliato in vari reparti...»,
disse un medico a un suo paziente
ricoverato in uno degli ospedali
recentemente riorganizzato per li-
velli di intensitd. Non era vero,
ovviamente, ma la tentazione di
minare le basi culturali del proget-
to, quando non se ne intuisce le
ragioni, ¢ forte. Cosl come quella
di “boicottarlo” non rispettando le
regole di funzionamento, dalla pro-
grammazione di sala operatoria al
ricovero selettivo del paziente di-
missibile entro 5 giorni per 'area
del week surgery/hospital. Costrin-
gendo T'ospedale a trasferimenti
nel week-end verso 1 reparti aperti
con forte stress per gli operatori e
per lo stesso paziente. Reazioni
fisiologiche quando il cambiamen-
to ¢ subito, invece che agito. 11
punto nodale sara il modo con cui
1 singoli ospedali e i sistemi sanita-
1i regionali affronteranno questo
tema nel futuro prossimo: insieme
o imponendo le scelte ai professio-
nisti? Se cento anni di studi orga-
nizzativi ci hanno insegnato qual-
cosa, questo & che il cambiamento
per consolidarsi ha bisogno di esse-
re prima capito e poi nel tempo
condiviso. In questa prospettiva
ospedali e sistemi sanitari regiona-
1i potrebbero forse investire tempo
e risorse nell’avviare una riflessio-
ne diffusa su questo tema, facendo
informazione corretta e discutendo
le premesse e le ragioni che sem-
brano sostenere questa direzione
di cambiamento dell’ospedale con
1 professionisti che vi operano. Per-
ché anche se un ospedale & qualco-
sa di pilt dei suoi professionisti,
non sara mai meglio di loro.

Federico Lega
Responsabile segmento
formazione executive in Sanita

Universita-Sda Bocconi
School of management
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Fig. | - Quale oragnizzazione dell’ospedale per intensita di cura
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