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uesto documento ha lo scopo di analizzare la

proposta di calcolo del fabbisogno ospedaliero
resa disponibile tramite gli uffici regionali e illustra-
ta in un articolo de «ll Sole 24 Ore-Sanita» n.
38/2015.

Come riportato nel documento si «tratta sia il
personale medico che quello di assistenza».

NelPintroduzione viene fatto esplicito riferimen-
to al fatto che & necessaria «Una riprogettazione
del sistema sanitario» che «... richiede degli stru-
menti condivisi per la quantificazione della sua ri-
sorsa pil importante: il personale».

Il modello proposto & stato saggiato sui presidi
ospedalieri della Regione Piemonte. Lo scopo é sta-
bilire il numero di medici necessari per le varie atti-
vita assistenziali, ovvero la dotazione organica idea-
le nelle varie discipline presenti nei diversi nosoco-
mi.

Le variabili ricavate dal Sistema informativo sa-
nitario piemontese (Sdo e prestazioni ambulatoria-
li e di pronto soccorso) sono utilizzate per calcola-
re tali valori teorici. Questa modalita evidenzia tre
rilevanti bias metodologici.

I. Innanzitutto, non vi & alcun riferimento ai bi-
sogni della popolazione. L’unico accenno indiretto
ai pazienti € sostituito complessivamente dal cosid-
detto “bacino d’utenza”. «L'’utilita di un presidio
deriva dalla capacita di soddisfare un determinato
fabbisogno di prestazioni». Quante siano queste
prestazioni non & dato sapere (nel documento non
ve ne é traccia). E infatti proprio da questi bisogni
(anche inespressi) che si definiscono le necessita as-
sistenziali e quindi il fabbisogno del personale. Si
desume pertanto che il calcolo del fabbisogno si ba-
sa solo sulla rendicontazione dell’esistente.

2. Il secondo bias metodologico & dato dal fatto
che Panalisi per stimare il fabbisogno di personale &
incentrata sui dati di una Regione in piano di rien-
tro dal 2010. Il Piemonte ha dovuto infatti effettua-
re numerosi e importanti tagli di personale, di ri-
sorse e di strutture assistenziali che non dovrebbe-
ro essere ignorati. A questi si sono sovrapposti i
“tagli lineari” dei Governi. Tale situazione si & ri-
verberata pesantemente sulle liste di attesa che so-
no decisamente e drammaticamente peggiorate
nel corso degli ultimi anni . I dati sulle visite specia-
listiche (prima visita) nel 2007 dimostravano una
percentuale di prestazioni erogate oltre i 30 giorni
pari al 20 per cento. Attualmente (dati 2014) po-
che sono le specialita e i nosocomi che riescono a
stare al di sotto del 40% con moltissime situazioni
in cui oltre la meta si colloca ben oltre il 50 per
cento.

Risultato: un maggiore ricorso alla spesa ‘“out of
pocket” anche per prestazioni mutuabili, la prolife-
razione di strutture private che erogano prestazio-
ni a prezzi assai competitivi rispetto al pagamento
di un ticket e la lunga attesa delle strutture pubbli-
che. La scelta di una delle Regioni in piano di rien-
tro (Punica del Nord), per illustrare la bonta del
modello non poteva quindi essere peggiore.

3. Il terzo bias & correlato a quello precedente e
ne inflaziona P’effetto distorsivo. E proprio sul per-
sonale presente in Regione Piemonte che si sono
esplicitate le conseguenze peggiori dei tagli. Il bloc-
co del turn over in Regione Piemonte é stato prati-
camente totale a parte pochissime eccezioni.

Estendere tale modello anche ad altre realta re-
gionali determinerebbe un gravissimo errore con-
cettuale e statistico. Il ““convenience sampling” ef-
fettuato (la Regione Piemonte) non puo essere ac-
cettabile in quanto esso non & rappresentativo del-
la popolazione generale (né in termini di
prestazioni, né di standard assistenziali).

La distorsione sistematica € data proprio dal fat-
to che gli estensori non si avvedono degli evidenti
limiti che insorgono nel momento in cui si genera-
lizzerebbe il modello (gia comunque fallato “in nu-
ce”). | risultati di una eventuale trasposizione de-
terminerebbero un bias sistematico con risultati
evidentemente distorti.
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rie di pesi basati sui Drg

prodotti, ma anche una
sorta di “minutaggio” delle
prestazioni effettuate.

Esulando temporaneamente
sulla estrema difficolta di in-
carcerare le prestazioni sanita-
rie su standard di tipo “crono-
metrico”, proviamo ad esem-
plificare il divario tra fabbiso-
gno ideale e realta in una
azienda che produce beni du-
revoli e in cui gli operai ese-
guono compiti definiti, in set-
tori distinti, come in una cate-
na di montaggio di fordiana
memoria.

Supponiamo che in questa
azienda squadre di operai ese-
guano solo specifici compiti
altamente specializzati o di
bassa complessita sufficiente-
mente standardizzati e distinti.
Si va dal settore di lavorazio-
ne delle materie prime, all’as-
semblaggio dei componenti,
all’imballaggio, allo stoccag-
gio, alla spedizione, al traspor-
to. Ognuna di queste attivita
puo essere in qualche modo
ulteriormente scomposta, ana-
lizzando il tempo medio ne-
cessario per effettuare tutte le
varie operazioni.

Il proprietario di questa
azienda vuole affidare a dei
consulenti il compito per veri-
ficare la dotazione di persona-
le necessaria per la sua attivita
in rapporto alle esigenze del
mercato, con lo scopo di au-
mentare la produzione e mas-
simizzare i profitti. A tal fine
contatta due societa differenti
che propongono due metodo-
logie di analisi.

1. Nella prima proposta
viene suggerito di verificare i
tempi medi di produzione per
singolo settore e di analizzare
gli scostamenti piu rilevanti
tra i vari operatori. Dopo que-
sta analisi si potrebbero stu-
diare le modalita per ridurre le
variabilita estreme e giungere
alla definizione di una dota-
zione ottimale per eseguire nei
tempi migliori tutte le presta-
zioni. Cio consentirebbe di
portare le singole procedure
intorno a un tempo ottimale di
esecuzione risparmiando tem-
po e probabilmente anche per-
sonale. Tipica analisi di per-
formance interna svincolata
dalla realta esterna;

2. Seconda proposta: parti-
re dall’analisi del mercato. 11
prodotto che esce dalla catena
di montaggio ¢ adeguato alle
richieste dei clienti? E solido,
con un buon design, funziona-
le, competitivo? Qual ¢ la ri-
chiesta di tale tipologia di pro-
dotti? Se la contendibilita sul
mercato ¢ tale da ritenere pos-
sibile una maggiore offerta,
quanto personale dobbiamo
impiegare dopo aver ridotto le
inappropriatezze di processo?
In altre parole: se vogliamo
profitti maggiori e aumento
della produzione di quante
magstranze abbiamo bisogno?

E del tutto evidente che,
nella seconda ipotesi, basta
sostituire “prodotto” con “ri-

I 1 metodo propone una se-
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coveri/prestazioni” “aumento
della produzione” con “soddi-
sfazione della domanda/biso-
gni” ¢ abbiamo delineato il
caso classico di una seria ana-
lisi del soddisfacimento della
domanda in cui la produzione
(I’offerta) rappresenta la con-
seguenza (e non 1’unico obiet-
tivo) di tale analisi.

Se alla situazione ipotizzata
sopra aggiungessimo il fatto
che I’azienda in questione si
trova ai margini del mercato,
con prodotti di scarsa qualita,
poco contendibili, scarsamen-
te competitivi rispetto ad altri
“competitor” o addirittura con
lunghi tempi di consegna, la
seconda tipologia di analisi sa-
rebbe di gran lunga piti utile.

Aggiungiamo che I’azienda
sia anche in difficolta finan-
ziarie che ne minano la pro-
duttivita (tagli di linee di pro-
duzione, crediti non esigibili,
ritardi nei pagamenti) ¢ ag-
giungiamo ancora che, recen-
temente, il personale ¢ nume-
ricamente calato, con ulteriore
peggioramento dei parametri
di cui sopra.

Se la frase margini del
mercato la sostituiamo con
“piano di rientro”, la scarsa
qualita con “inadeguatezza/
inappropriatezza ricoveri” (o
con “scandalose permanenze
in Dea”), la frase poco con-
tendibili la sostituiamo con
“meno efficienti del privato”,
la frase scarsamente competi-
tivi la sostituiamo con “meno
convenienti in rapporto al tic-
ket pagato” e infine la frase
lunghi tempi di consegna la
sostituiamo con “lunghi tempi
di attesa”, otteniamo una per-
fetta trasposizione da una
azienda alla canna del gas alla
realta sanitaria di una Regione
in grossa difficolta.

Torniamo al caso del pro-
prietario dell’azienda. In questa
situazione, di quale utilita sa-
rebbe la proposta di calcolare il
fabbisogno del personale su
una produzione asfittica, risul-
tato di gravi difficolta struttura-
li e finanziarie? Ovviamente
nessuna. A quale imprenditore
interesserebbe valutare la ido-
neita numerica del personale
per produrre poco ¢ male? Se
produco poco ¢ male e con po-
co personale, qualunque analisi
del fabbisogno (aziendale o sa-
nitario) che parta da una situa-
zione compromessa non ha al-
cun senso. Al primo consulen-
te verrebbe detto che la sua
analisi puo essere proposta al
Policlinico Karolinska di Stoc-
colma ma non evidentemente
in Piemonte.

Organizzazione
della degenza
per intensita di cura

La proposta organizzativa
che viene presentata ¢ quella
di ricalcolare il personale me-
dico (e infermieristico) modi-
ficando radicalmente la tipolo-
gia di organizzazione dell’as-
sistenza, evitando che chi ha
bisogno di elevata assistenza

abbia una offerta inadeguata
di servizi e chi ha necessita in-
feriori abbia invece una offer-
ta sproporzionata.

Testualmente: ...«effetti tet-
to» (che si verificano quando
un utente con elevati bisogni ¢
inserito in un «sistema a bassa
offerta» e tendono a stressare il
sistema ottenendo piul assisten-
za rispetto agli altri utenti rico-
verati, ma senza mai ottenere
quella necessaria; ne deriva,
percio, un’assistenza inadegua-
ta) e un «effetto pavimento»
(utente con modesti bisogni in-
serito in un «sistema ad alta of-
fertan, ovvero spreco di risor-
se)». (paragrafo 2.1, pagina 10)

Attualmente 1’unico effetto
“tetto” ¢ visionabile nei pronto
soccorso dove i pazienti pare
vengano impilati uno sull’altro
per mancanza di barelle e
quello “pavimento” pud non
cosi raramente verificarsi in
casi di massiccio afflusso in
cui il paziente viene rianimato
per terra per mancanza di letti-
ghe. A parte le battute, le si-
tuazioni nelle quali I’assistenza
di tipo ospedaliero ¢ potenzial-
mente troppo elevata rispetto
alle necessita assistenziali (e
che rappresenta il problema
principale della carenza di po-
sti letto e dell’intasamento dei
Ps) ¢ data dalla presenza di
una grande quantita di anziani
lungodegenti, di malati onco-
logici che necessitano di cure
palliative e di altre problemati-
che piu sociali che sanitarie.

La soluzione a questi pro-
blemi non ¢ cambiare la “filo-
sofia” dell’organizzazione, ma
creare strutture adeguate “fuo-
ri” dall’ospedale, in quantita
adeguata, dove, dalla lungode-
genza, all’hospice, ai malati di
Alzheimer, ai disabili fisici e
mentali, all’assistenza sociosa-
nitaria, alla riabilitazione, si
organizzi un sistema a bassa
intensita di assistenza, gestita
direttamente dal personale in-
fermieristico, sullo stile delle
nursing home o skilled nur-
sing facility.

Spostare le sepimentazioni
tra i reparti creandone di nuo-
vi, non modifica i costi anche
riducendo il personale. La
struttura ospedaliera per acuti
deve essere esclusivamente ri-
servata a chi ha necessita assi-
stenziali rilevanti in quanto ha
costi elevati a prescindere, sia
per le tecnologie che le pro-

fessionalita inevitabilmente
necessarie.
Personale

“full time equivalent”

Dato che la premessa del-
I’intero documento ¢ la neces-
sita della “presenza” in servi-
zio, viene data una definizione
di personale impiegato a tem-
po pieno che rappresenta la
“monade” unitaria di partenza.
Se vi ¢ personale part time,
esso corrispondera alla frazio-
ne di tempo lavorata rispetto a
una persona full time equiva-
lent. La logica fila fino a
quando viene stabilito che il

Sotto la lente Anaao la proposta di calcolo del fabbisogno ospedaliero tarata sul Piemonte

Personale H, modelli cercasi

Bisogni della popolazione assenti - | vizi d’origine tra tagli e carenze

lavoratore con limitazioni la-
vorative viene “tendenzial-
mente” considerato tale e qua-
le al lavoratore senza limita-
zioni. Ovviamente cid non ¢
accettabile. Basti considerare
chi non puo svolgere le notti,
chi ha handicap fisici, chi non
pud movimentare carichi e
quindi non puo lavorare in de-
terminate unita cliniche. In
particolare, il personale uni-
versitario non puo essere con-
siderato full time equivalent,
essendo noto che esso deve
dedicare parte della sua attivi-
ta a didattica e ricerca. Nel te-
sto il fabbisogno di medici in-
clude anche il direttore di
struttura complessa. Tale scel-
ta, come le precedenti, sotto-
stima pesantemente il fabbiso-
gno dei medici per considera-
zioni anche solo meramente
contrattuali: il responsabile di
struttura complessa non fa
guardie sostitutive, deve parte-
cipare a riunioni con la dire-
zione sanitaria o strategica.
Inoltre se ¢ anche capo Di-
partimento, il tempo che dedi-
ca ad attivita collaterali e ge-
stionali ¢ soverchiante rispetto
a quello dedicato alla assisten-
za. L’assunto secondo il quale
il tempo dedicato al reparto &,
per i medici dedicati all’assi-
stenza, pari al 70% e il restan-
te del 30% ¢ dedicato all’am-
bulatorio, non ¢ basato su dati
a supporto. E noto infatti che
in situazioni di carenza croni-
ca di personale ¢ proprio la at-
tivita ambulatoriale che viene
immediatamente sacrificata.
La chiusura delle agende di
prenotazione, la riduzione de-
gli orari di apertura degli am-
bulatori stessi ne ¢ la riprova.
I calcolo del fabbisogno
dei medici dovrebbe essere
determinato dalla “presenza”
in servizio. Ma nel documen-
to, dopo aver affermato questo
giusto principio, si segue una
strada diametralmente oppo-
sta. Infatti: «Il metodo scelto
nel presente studio, per quanto
riguarda i medici, ¢ di non
cercare di suddividere il tem-
po dei medici nelle diverse
prestazioni, ma confrontare il
totale dei tempi con la totalita
dei prodotti erogati opportuna-
mente pesati».
Indipendentemente dalla ti-
pologia delle prestazioni e dal-
la tipologie delle stesse quello
che si chiede ai medici ¢ pro-
prio la presenza. Tale presenza
si esplica con numerose moda-
lita: depistaggio diagnostico,
prescrizione di esami ¢ terapie,
colloqui con i parenti e i pa-
zienti, consulenze interne, rap-
porti con altre strutture ¢ defi-
nizione di percorsi diagnostico
terapeutici condivisi oltre a
molte altre attivita fondamen-
tali. In un reparto di 40 letti
con pazienti affetti da diverse
patologie internistiche il carico
di lavoro puo essere assai dif-
ferente nel tempo, anche nella
stessa giornata, ed ¢ impresa
assai ardua cercare di standar-
dizzarne I’operativita. Conta
molto di pitt un parametro di
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“presenza” che ¢ connessa a
una funzione di “garanzia”
ben sedimentata nella nostra
giurisprudenza che non puo
variare solo a seconda del pa-
rametro dei Drg prodotti.

Pesi, pesi normalizzati,
“tempari”’
e “minutaggi”

Per calcolare il personale
necessario (gia pesantemente
“tarato” dai tagli e indifferente
ai bisogni e alla domanda dei
cittadini) i propugnatori del
metodo si basano sul “peso”
del Drg del ricovero, ovvero
sulla tariffa riconosciuta.

«l peso di un Drg di un ri-
covero ordinario indica il con-
sumo medio di risorse per la
produzione del ricovero stes-
so. Il concetto di peso ¢ varia-
to negli anni ed ¢ meglio far
riferimento al valore del rico-
vero per calcolarlo. Il peso
normalizzato utilizzato rappre-
senta un ricovero ordinario
con il valore di euro 2.363».

Quindi, indipendentemente
dal fatto che per patologie an-
che assai complesse, il tempo
di degenza e anche il consu-
mo di risorse in termini di
tempo sia inferiore, conta solo
il prezzo del tariffario. Ad
esempio il Drg 122 (Infarto
miocardico acuto senza com-
plicazioni) vale 3.377 euro. 11
Drg 127 (scompenso cardia-
co) 3.052 euro. Un paziente
con infarto di 60 anni esce do-
po una settimana dal reparto
di degenza, un paziente di 90
con scompenso, anche senza
superare la soglia di 21 giorni
di degenza, richiede una ge-
stione totalmente diversa e te-
rapie anche pit impegnative
(e piu giomi di degenza).

Una delle maggiori critiche
al sistema del Drg era ed ¢
proprio questo: nato per valu-
tare il consumo di risorse
(economiche) e mutuato dal
sistema anglosassone (dove
pero, realmente, esiste una
puntuale tariffazione in un si-
stema totalmente differente)
ha presentato fin da subito fal-
le rilevanti nel valutare la rea-
le “complessita” dei ricoveri. I
sistemi quali I’Apr-Drg con
un risk adjustement basato su
rischio di morte e severita di
malattia o il sistema disease
staging hanno affrontato tali
problematiche  dimostrando
senza ombra di dubbio che il
sistema Drg sic et simpliciter
¢ un sistema di classificazione
assai grossolano rispetto a me-
todiche piu fini e sensibili. Gli
estensori del documento non
solo considerano il sistema
Drg come modello per ’anali-
si delle risorse assorbite (sul
quale comunque grava una
grande variabilita) ma addirit-

Tempi moderni (modificato) - Charlie Chaplin (1936)

tura lo considerano ideale per
trasformarne il peso correlato
in un mezzo per determinare i
tempi di assistenza ¢ i fabbi-
sogni di personale.

Lo scopo del legislatore,
nel definire le tariffe massime
di cui al Dm 18 ottobre 2012
teneva conto di un panel di 41
ospedali a livello nazionale
(tra cui non figuravano, per
inciso, quelli piemontesi) .

La definizione delle tariffe
massime era determinata dalla
esigenza di:

e «garantire il rispetto del
vincolo di bilancio e delle
compatibilita» macroecono-
miche dettate sia dalla norma-
tiva, sia dal contesto vigente
nell’attuale fase del Ssn;

e promuovere una rilevante
riduzione dei ricoveri ospeda-
lieri inappropriati;

e tenere conto del tasso di
inflazione programmato.

Dalla deliberazione della
Giunta regionale 2 luglio
2013, n. 14-6039 del Piemon-
te tali concetti sono integral-
mente ripresi: «Pertanto il si-
stema tariffario prende a rife-
rimento le tariffe massime di
cui al Dm 18 ottobre 2012 e i
principi ivi richiamati in parti-
colare agli articoli 4 ¢ 5. Inol-
tre si tiene conto anche del-
I’accordo interregionale per la
compensazione della mobilita
sanitaria per quanto attiene il
riferimento del riconoscimen-
to tariffario di importi aggiun-
tivi rispetto alle tariffe massi-
me con i limiti e le condizioni
previsti dallo stesso Dm al
comma 4 dell’articolo 2».

11 sistema tariffario viene ri-
visto sulla base di necessita
macroeconomiche, tra cui il re-
port dell’Ocse secondo il quale
emergeva una maggiore costo-
sita relativa dei ricoveri ospe-
dalieri per acuti in Italia rispet-
to ad altri Paesi e I’indicazione,
quindi, di margini di migliora-
mento dell’efficienza produtti-
va negli ospedali del Ssn. Poi
vi sono necessita di compatibi-
lita finanziaria, I’esigenza di
tenere conto delle tariffe tran-
sattive per la mobilita interre-
gionale, dei costi delle protesi
e in generale delle tecnologie
biomediche. Molti altri costi
potrebbero essere considerati
(tra cui quelli di corruzione,
malversazione, criminalita or-
ganizzata ¢ “mala gestio”, ma
questo ¢ un altro discorso).

La ridefinizione tariffaria,
gli abbattimenti delle giornate
oltre soglia e tutte le altre mo-
difiche apportate negli anni,
sono guidate dalla necessita di
perseguire una maggiore effi-
cienza, una riduzione sempre
piu spasmodica dei costi, ma
nei fatti nulla ha mai fatto
pensare all’utilizzo del Drg
come mezzo per determinare
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Il <top-down» premia

il fabbisogno del personale.
Anche perché il Drg ingloba,
per definizione, tutti i costi dei
fattori produttivi impiegati, di
cui il personale ¢ (ovviamen-
te) solo una parte.

Un esempio
dalla agricoltura

Passando da una realta in-
dustriale a una piu bucolico-
imprenditoriale potremo fare
un paragone con un agricolto-
re che gestisce un allevamento
di bestiame, dal quale ricava
latte, formaggi e carne bovina.

Il “prezzo” che il nostro
imprenditore agricolo applica
ai suoi prodotti tiene conto di
diversi fattori:

@ Costo mangime;

@ costi personale;

e pulizia stalle;

e ristrutturazione e ammo-
dernamenti;

e logistica;

e macchinari;

e ccc.

Ma non solo. Nel determi-
nare le tariffe non puo non te-
nere conto di altri fattori:
aumento Iva;
costo carburanti;
costi elettricita;
tassi bancari su prestiti;

e sanzioni quote latte (“mu-
tatis mutandis”, una specie di
piano di rientro);

e ccc.

Potra essere mai possibile,
con questo coacervo di con-
fondenti e fattori produttivi
embricati, ricavare dal prezzo
di vendita dei prodotti venduti
il numero di lavoratori 0 ma-
gari il numero delle mucche
impiegate?

Ecco perché la cartina di
tornasole scelta per questa
proposta non ha alcuna base
scientifica né trova appiglio in
alcuno studio né impianto
normativo.

E una operazione di “crea-
tivita gestionale” che dimostra
come giocando con i numeri
tutto sia possibile.

Discettare su uno strumen-
to che non misura la variabile
in esame sarebbe come avva-
lorare la tesi che il contachilo-
metri di un’autovettura ¢ un
mezzo per predire la pressione
arteriosa del guidatore.

Ignorare
la realta dei fatti

La dimostrazione che tale
documento ¢ pericolosamente
inadeguato (se fosse mai ap-
plicato) si ritrova anche in al-
cune affermazioni quasi apo-
dittiche che si rinvengono in
varie parti. Tra queste la defi-
nizione del tempo produttivo e
non produttivo (allegato 7,
pag. 46).

«Tempo non produttivo: il

tempo non direttamente asso-
ciato con la produzione di
operazioni o prestazioni di un
lavoro o di un’attivita. Nel
tempo produttivo sono quindi
incluse le attivita rivolte ai ri-
coverati (direttamente o indi-
rettamente), alle prestazioni
ambulatoriali, al pronto soc-
corso ecc. Nel tempo non pro-
duttivo sono quindi incluse le
attivita per la formazione, il
tempo dedicato alla riorganiz-
zazione del lavoro, alle attivita
private ecc. Alcuni documenti
sostengono che ¢ generalmen-
te accettata una media da
un’ora a un’ora € mezza per
queste attivita non produtti-
ven.

Quali siano questi “docu-
menti” che teorizzano questa
regola non ¢ dato sapere.

Cosa significhino le “attivi-
ta private” ¢ intrigante: esclu-
dendo che “attivita private” si-
ano i fatti propri (che, lavoran-
do non si dovrebbero fare),
non si sa cosa resti.

Considerare attivita “non
produttiva” la formazione e la
riorganizzazione del lavoro si
giudica da s¢. In un’azienda
privata, quotata in borsa, tesa a
creare valore e profitti, consi-
derare improduttiva la forma-
zione e la riorganizzazione sa-
rebbe un abominio e comporte-
rebbe la defenestrazione di un
responsabile del management
che la pensasse in tal modo.

L’allegato 17 a pag. 65,
standard regionale del Ps e del
Dea di I e II livello costituisce
la “summa” della scarsa cono-
scenza dei meccanismi interni
di un ospedale.

«Le cause del sovraffolla-
mento sono di fatto molteplici
e talora concorrenti fra loro
(elevato n. di accessi cosiddet-
ti “impropri”, utilizzo inappro-
priato dei posti letto di degen-
za, carenza di strutture alterna-
tive territoriali, difficolta rela-
zionali e organizzative tra le
diverse reti, gravami economi-
ci e di tempo - per il cittadino
- della diagnostica ambulato-
riale, ecc.).

In tale situazione, identifi-
care il tempo assistenziale in
Ps/Dea esclusivamente come
quello necessario per la “pato-
logia clinica” del malato e non
per la “patologia organizzati-
va” dell’ospedale risponde ai
principi di equita, appropria-
tezza ed economicita fondanti
il Ssn, e puo essere anche uno
straordinario motore di mi-
glioramento  organizzativo
dell’ospedale stesso.

Per cui, la identificazione
del “tempo necessario in ba-
rella”, indipendentemente dal-
la realta, puo essere uno stra-
ordinario mezzo per ridurre i
tempi? Ma se gli accessi im-
propri non si riducono, se

I'utilizzo “inappropriato” dei
posti letto di degenza non tro-
va soluzione nella capacita di
dirigere i pazienti verso il ter-
ritorio, se la “patologia orga-
nizzativa” (responsabilita di
chi?) persiste, basta proclama-
re il tempo medio per risolve-
re i problemi?

«Tale  “tempo-barella”
complessivo viene di seguito
identificato per le patologie di
maggior gravita non eccedenti
le 6 ore in Ps/Dea.

Purtroppo la realta dei fatti
dimostra che si arriva a 6
giorni di degenza in Dea , al-
meno nei Presidi di Torino
che comunque servono, inclu-
sa Provincia, la meta della po-
polazione piemontese. Affer-
mare che dovrebbero essere 6
ore non cambiera certamente
le cose. Pero risulta veramente
urtante.

Ma ora il pezzo forte: il
“minutaggio” diagnostico te-
rapeutico. A pag. 69 gli autori
si lanciano in una classifica-
zione nosologica dello scibile
medico che occupa una pagi-
netta con 5 classi assistenziali
e i “minuti” da dedicare ad
ognuna di esse.

Alterazioni del ritmo e pro-
blemi sociali 30 minuti, dolore
addominale 60 minuti, coma
120 minuti e via discorrendo.
11 fatto che la alterazione del
ritmo sia un blocco atrioventri-
colare di 3° grado o un flutter
ad alta penetranza con scom-
penso associato, malattie con-
comitanti e altri problemi (a
proposito: se vi sono piu pato-
logie, i minuti si sommano op-
pure no?) non ha importanza.

Quanti medici servono in
Ps/Dea? Facile. Si sommano
tutte le patologie trattate, si
sommano, classe per classe ai
minuti definiti sopra, si appli-
ca un piccolo fattore di corre-
zione, il tutto si divide per 60
(per ottenere le ore) e poi il ri-
sultato viene diviso per 1454
(ore annuali/medico). Sembra
una ricetta di cucina ma ¢ pro-
prio cosi.

Per cui, semplificando, se
tratto 100 dolori addominali o
toracici (ognuno 60 minuti)
ottengo 6.000 minuti che
sommero a 500 alterazioni del
ritmo (ognuno 30 minuti) pari
a 15.000 minuti ecc.

Se da queste sommatorie
ottengo, ad esempio,
1.400.000 minuti (oltre 23.000
ore), dividendo per le ore an-
nuali/medico (1.454) otterro
16 medici.

Pero attenzione a non sfo-
rare i minuti prestabiliti! Se
cio avvenisse dovremmo ac-
celerare su altri pazienti per
mantenere il ritmo. Altrimenti
cio che uscira da questa dia-
bolica sommatoria sara un nu-
mero insufficiente di medici.

Conclusioni

11 metodo proposto non tie-
ne in minimo conto la funzio-
ne del medico ospedaliero, ri-
ducendo lo stesso ad un mero
esecutore di prodotti, parcel-
lizzandone la funzione a cro-
nometraggi improbabili e di-
menticando mpletamente che
moltissime attivita vengono
totalmente dimenticate (tutte
quelle territoriali, molte attivi-
ta complesse che richiedono
interdisciplinarieta)  contri-
buendo a creare ulteriori divi-
sioni invece che aumentare le
interrelazioni tra personale
medico e infermieristico. Nel
documento si ammette che
ben un quarto delle attivita
non sono misurabili.

Vengono dimenticate im-
portanti funzioni interne agli
ospedali, quali le prestazioni
tra reparti e vengono utilizzate
banche dati in cui la affidabili-
ta descrittiva della patologia ¢
assolutamente inadeguata alla
complessita del caso trattato.

11 totem risolutore appare il
vecchio Drg che non ¢ nato
con lo scopo di calcolare il per-
sonale necessario a produrlo.

II documento ricalca quasi
ossessivamente  1’approccio
Tayloristico di inizio 900, la
corrente di pensiero proposta
da F. W. Taylor nella sua mo-
nografia del 1911, The Princi-
ples of Scientific Manage-
ment, in cui si affermava che
il lavoro doveva essere scom-
posto e scientificamente misu-
rato, cronometrato e standar-
dizzato per massimizzare effi-
cienza e profitti. Taylor affer-
mava che: «In the past, the
man has been first; in the fu-
ture, the system must be first.

Ma tale metodo e le ipotesi
quali quelle di applicare “il
metodo Toyota” in sanita so-
no impercorribili. Per citare un
recente articolo comparso sul
New England Journal of Me-
dicine: «i pazienti non sono
macchine e se lo fossero sa-
rebbero autovetture usate, di
eta differenti e di modelli di-
versi con problemi molteplici,
riparate in precedenza da vari
meccanici. Queste macchine
comunicherebbero in diversi
linguaggi ed esprimerebbero
preferenze diverse su come e
se essere riparate. La incontro-
vertibile realta della medicina
¢ che i pazienti sono genetica-
mente, fisiologicamente, psi-
cologicamente e culturalmente
differenti».

«We need to recognize
where efficiency and standar-
dization efforts are appropriate
and where they are not. Good
medical care takes time, and
there is no one best way to
treat many disorders. When it
comes to medicine, Taylor
was wrong: “man” must be
first, not the systemy.

Il documento analizzato ¢
svincolato dalla realta sanita-
ria, dai bisogni della popola-
zione, dalla grave situazione
dal lato dell’offerta.

Dal punto di vista scientifi-
co vi sono tali bias di validita
interna ed esterna da renderlo
inutilizzabile.

Giocando con i numeri tut-
to ¢ possibile ma non si puo
prescindere dai meccanismi e
dalle difficolta “real life” del
sistema sanitario.

«There are three kinds of
lies: lies, damned lies, and sta-
tisticsy. British Prime Minister
Benjamin Disraeli (1804-
1881).
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