I processi tipici di produzione e consumo nelle aziende sanitarie pubbliche

Le caratteristiche dell’azienda sanitaria pubblica derivano, come già sottolineato, dall’assenza di un meccanismo di scambio tipico e dalla presenza di un soggetto economico pubblico. Peraltro il processo di produzione e di consumo dei servizi sanitari assume peculiarità sotto il profilo dell’organizzazione e dei connessi processi tecnici di produzione. Qui si  vogliono mettere in luce, evidenziandoli , alcuni elementi dei processi di produzione e consumo che condizionano la gestione, il sistema delle operazioni, il processo decisionale e il sistema di misurazione. Molte di queste caratterizzazioni, pur non essendo proprie delle sole aziende pubbliche, assumono particolare rilevanza determinando e condizionando da un lato l’equilibrio economico e finanziario e dall’altro influenzando il percorso di sviluppo gestionale e organizzativo.

Al fine di comprendere i caratteri di questi processi appare rilevante sviluppare i seguenti contenuti :

· il ruolo dell’autonomia tecnico-professionale nel definire i criteri di impiego delle risorse, con riferimento specifico alle tipologie di responsabilità organizzative;

· la natura delle prestazioni e la misurazione dell’output;

· la complessità delle aziende e i sistemi di coordinamento praticati.

2.1 Lo svolgimento dei processi tecnici nell’azienda: autonomia e responsabilità

La prima caratteristica, alla quale pare fondamentale porre attenzione all’interno dell'azienda sanitaria pubblica, si concreta nell’individuazione delle prestazioni erogate e dell’importanza delle stesse, non solo per la persona, ma per la comunità nel suo insieme.     Le prestazioni erogate dalle aziende sanitarie sono tipicamente rivolte ad un fondamentale bisogno dell’uomo, connesso al mantenimento o al recupero della salute; tali bisogni sono indubbiamente rilevanti e sono considerati dalla persona come primari, anche perché  ne condizionano lo specifico benessere. Questi appaiono talora differenziati in base alle condizioni generali e particolari in cui l’uomo opera, nonché in base ai valori e al comportamento dell’uomo.  La ricerca della  risposta a questo bisogno è poi fortemente diversificata in base a fenomeni che sono tra loro molto differenti: dalla cultura alla disponibilità di risorse, dalla ricerca scientifica in campo sociale alla percezione della persona della sua utilità.   Questa rilevanza del bisogno sanitario da un lato, e la differenziazioni di risposte nello spazio e nel tempo dall’altro, sono elementi di forte caratterizzazione dell’ambiente in cui operano le aziende sanitarie pubbliche.

Questa differenziazione si riferisce alla domanda e all’offerta di servizi e alle forti difficoltà nel conseguire un equilibrio duraturo. Non ci si riferisce alla prestazione sanitaria in senso tecnico, ma all'espressione di un bisogno, di una domanda sanitaria o socio‑sanitaria o più in generale di benessere.

Il ruolo dei servizi sanitari, e quindi delle aziende sanitarie in questo ambito appare molto importante, anche se è opportuno rilevare che molti altri interventi, in campi differenti, sono chiamati a contribuire in modo determinante alla ricerca dell’equilibrio tra domanda e offerta di salute
.

Le aziende sanitarie contribuiscono alla realizzazione della salute attraverso l’erogazione di prestazioni varie e complesse direttamente collegate al bisogno di salute.  Attraverso questi servizi si vuole realizzare un sistema complesso, vario ed articolato per tutta la popolazione, che sia in grado di contribuire, in modo sostanziale, alla realizzazione dell’equilibrio tra bisogno di salute e offerta di servizi sanitari.

La tematica risulta ancora più complessa se si considera che l'utente, spesso di fronte ad un stato di bisogno, non solo non ha criteri definiti di scelta del processo di consumo più idoneo a soddisfare la sua esigenza, ma non conosce neppure, o ha difficoltà ad esprimere, in modo proprio, una domanda di prestazioni.  E’ questo un tipico caso di assenza da parte del consumatore della conoscenza dell’offerta e quindi appare del tutto rilevante il ruolo decisionale svolto dalle strutture di offerta o da un intermediario. Questo aspetto crea un contesto del tutto particolare in cui si sviluppa la domanda di prestazioni sanitarie, contesto che appare fortemente condizionato dalla complessa relazione che si manifesta tra offerta e domanda, tra utente del servizio e azienda sanitaria, relazione caratterizzata da un significativo divario di conoscenza dei processi e delle informazioni necessarie per sviluppare scelte razionali. 

E’ inoltre rilevante considerare che è attraverso un professionista (un medico) che tale domanda si esplicita e assume rilevanza organizzativa. La domanda viene definita, in gran parte, da un professionista, il quale è in grado di individuare la domanda e quindi di delineare una ipotetica risposta, cioè egli indica le modalità per sviluppare l'iter più appropriato al fine di migliorare lo stato di salute specifico.

Al di là delle aziende in cui tale processo si realizza (esistono evidentemente differenze sostanziali tra le varie aziende in considerazione della specifica funzione assegnata dal livello di governo specifico) appare del tutto significativo valutare che il processo di trasformazione di un bisogno in domanda avvenga attraverso uno specifico comportamento professionale che  deve trovare riscontro o nel professionista stesso oppure in professionisti di altre aziende.  E’ un processo fortemente mediato da questi professionisti che sono, perciò, elemento di «concretizzazione» della domanda, di produzione tecnica di prestazioni e di verifica dell’offerta.

Si viene cioè a creare una tipologia di rapporto tra domanda e offerta di prestazioni del tutto particolare, in cui la domanda di prestazioni determina l’offerta, ma la presenza di una certa offerta condiziona la domanda.  Peraltro in molteplici situazioni la domanda è definita dalla stessa azienda che determina l’offerta o, anche, è lo stesso professionista, che realizza l’offerta, che identifica la domanda. Il ruolo che il professionista  assume in queste aziende può essere quindi quello o di identificare la domanda, e perciò di indirizzare il paziente, o di erogare le prestazioni oppure di soddisfare direttamente il bisogno specifico.  Nelle aziende sanitarie pubbliche coesistono spesso questi ruoli e quindi risulta evidente che si realizzino processi erogativi in cui il professionista/medico assume importanza non solo come erogatore di prestazioni (la funzione di produzione sotto il profilo tecnico), ma anche sotto il profilo dell’identificazione della domanda di prestazioni sanitarie.   Il medico è perciò il soggetto che partecipa alla definizione della domanda ed è anche il soggetto che  ne definisce l'offerta.

*  *  * 

Questo rapporto tra medico e paziente è stato studiato da numerosi Autori di discipline sociologiche
 ed economiche, per quanto concerne le conseguenze in termini di allocazione delle risorse
. Gli economisti hanno sottolineato il fenomeno dell’”offerta che crea domanda”, cioè della difficoltà di controllo diretto della domanda: essendo questa determinata dall'offerta (medici o strutture sanitarie esistenti) si individua una reale complessità nel distinguere ciò che è “domanda”, legata a reali bisogni, da ciò che è creazione artificiosa.

Questo tema risulta avere anche profonde conseguenze nelle aziende sanitarie ed in particolare all’interno di quelle pubbliche, in particolare sulle modalità di svolgimento dei processi di produzione e consumo e sull'individuazione dei compiti, delle responsabilità all'interno dell'azienda sanitaria
. In questa direzione appare fondamentale comprendere i molteplici rapporti che si determinano tra consumo, processi tecnici di produzione delle prestazioni, condizioni organizzative e conseguenze nell’ambito economico.  

Le aziende sanitarie possono poi essere chiamate a sviluppare una specifica funzione al fine di orientare gli specifici processi
; le aziende perciò tendono a focalizzare l’attenzione sul proprio finalismo sviluppando soluzioni operative, organizzative, decisionali che permettono di meglio raggiungere le proprie finalità.

Proprio perché il medico o altro professionista, all'interno delle aziende sanitarie, è chiamato a rivestire  ruoli differenziati in base a numerosi elementi tra cui, appunto, il finalismo dell’azienda in cui opera, per questo il medico può essere chiamato ad erogare una prestazione tecnico‑specialistica di alto contenuto e di rilevante impatto sull'utente oppure essere coinvolto nel processo di indirizzo della domanda, oppure essere chiamato a sviluppare entrambi i ruoli con un livello di partecipazione che può essere completa (nel caso che tutta l’offerta sia direttamente erogabile) oppure con gradi di coinvolgimento di altri professionisti o di altre aziende. In questo caso il medico individua anche qual è la specifica domanda dell'utente, qual è la migliore modalità di trattamento tecnico specialistico, quale il tipo, la qualità e la quantità di prestazioni che l'azienda è chiamata ad erogare. 

In questo contesto le aziende sanitarie pubbliche divengono strutture  di produzione di servizi, che sono decisi da medici o altri professionisti, che in autonomia sono chiamati a scegliere quali prestazioni erogare e quindi renderle disponibili al consumo; si viene a creare una condizione in cui la responsabilità sull’offerta e quella sulla domanda si assommano nella stessa azienda.  In via generale risulta perciò conseguente che lo sviluppo della domanda sia fortemente condizionato dall’offerta e soprattutto dall’incentivo che la stessa ha per svilupparsi e crescere
.

Le aziende sanitarie e in particolare quelle pubbliche devono garantire al medico la possibilità di operare in autonomia, poiché il rapporto privilegiato, sia sotto il profilo della domanda che sotto quello dell’offerta, è da ricollegarsi a questo.  E’ il rapporto con il medico quello che risulta essere fondamentale, sotto l’aspetto non solamente delle responsabilità personali ma anche sotto quello del rapporto personale
: il medico all’interno dell’azienda è perciò chiamato ad operare per rispondere al bisogno dell’utente con una ampia libertà d’azione; l’azienda «decentra» al medico la responsabilità di individuare la domanda e produrre l’offerta.  Il medico in questa azienda deve perciò essere dotato di un’ampia autonomia per perseguire, senza vincoli o comunque con un ampio grado di libertà, i percorsi più opportuni per il proprio utente. 
La necessità di garantire al medico questa autonomia, la capacità di decidere in merito alle modalità di trattamento dei casi, diviene così punto fondamentale di riferimento per tutte queste aziende ed elemento caratterizzante la loro gestione ed organizzazione
.  Le aziende sanitarie devono essere in grado di garantire una relazione personale e di fiducia fra medico e paziente: la libertà clinica o autonomia clinica. Questa autonomia garantisce che i medici possano lavorare come professionisti indipendenti, liberi di diagnosticare, curare e formulare prognosi in accordo con il loro giudizio clinico.  L’autonomia clinica è un valore all’interno delle aziende sanitarie, che sono chiamate ad operare da un lato per garantire nel tempo questa autonomia e dall’altro, comunque, per promuovere azioni tendenti a favorire il coordinamento, oltre a ricercare sistemi che influenzino i processi decisionali propriamente clinici. L’azienda sanitaria risulta così determinata, da un lato dalle proprie finalità istituzionali e dall’altro dalla necessità di garantire autonomia clinica agli operatori
. All’azienda e ai processi operativi-organizzativi è richiesto di favorire la libertà e la responsabilità del medico, di operare in via decentrata e non accentrata, di individuare modalità per realizzare processi di coordinamento, processi di produzione e di consumo, che siano in grado di preservare tale autonomia e di favorire l’equilibrio economico all’interno della logica di autonomia.

Queste primissime osservazioni, sulla necessità di tutelare la libertà d’azione da parte delle aziende nei confronti dei professionisti, determinano due conseguenze in termini gestionali ed organizzativi ed in particolare:

· l'inopportunità di vincolare questi professionisti a rapporti di carattere manageriale in cui il singolo medico sia sottoposto gerarchicamente ad altre figure o ad altri medici;

· la differenziazione tra responsabilità sanitarie e responsabilità gestionali ed organizzative.

Per quanto riguarda il primo tema
 l'autonomia clinica diviene anche autonomia da un punto di vista organizzativo proprio per tutelare il rapporto medico‑paziente. L’organizzazione del lavoro deve realizzarsi nell’ambito di un ampio decentramento decisionale ed operativo su prassi di lavoro e modalità di intervento
. L'autonomia organizzativa risulta perciò essere funzionale al finalismo delle aziende e collegata al mantenimento di una azienda che non solo consideri l'atto medico in quanto tale (cioè rilevante ai fini tecnico-specialistici), ma  sappia decentrare la responsabilità delle varie condizioni che generano la domanda proveniente dall'utente 
.

Il medico o altro professionista è indipendente, nel senso che le decisioni di carattere clinico non sono sottoposte a nessun superiore di ordine gerarchico. Ovviamente non tutti i medici godono dell'autonomia clinica, ma l'autonomia è il risultato dell'apprendimento, di uno sviluppo professionale dello stesso medico
. Questa ampia potenzialità di azione porta con sé la possibilità di una forte differenziazione di comportamenti all’interno dell’ospedale e la reale difficoltà di realizzare sistemi di controllo.  In questa direzione è forte la ricerca di strumenti che non già limitino l’autonomia, ma che ne indichino percorsi, che permettano al professionista di apprendere nei propri processi decisionali
, è cioè indispensabile ricercare strumenti che, inseriti dal professionista nei propri processi decisionali, non ne vengano a inficiare l’autonomia.

In questo senso la definizione di protocolli diagnostici terapeutici o la progettazione di sistemi di audit medico non possono essere considerati come sistemi che limitano l'autonomia clinica. Infatti i protocolli rappresentano, innanzitutto, indirizzi decisionali volti a supportare le decisioni cliniche e per essere accettati, e quindi utilizzati, devono vedere, comunque, l'adesione spontanea del medico.

Anche l'audit medico non può considerarsi un'eccezione al principio dell'autonomia, in quanto si caratterizza innanzitutto come controllo tra pari, e non di un superiore rispetto ad un sottoposto; in secondo luogo ha finalità di reciproca informazione tra medici ed è un utile elemento per la formazione professionale.

I risultati dell’audit medico possono permettere di realizzare dei processi di apprendimento organizzativo a livello decentrato, tendenti ad incrementare la professionalità del medico; infatti in base all'audit medico esso può solo fornire indirizzi, considerazioni e consigli.

Tale autonomia clinica e le sue conseguenze all'interno degli ospedali sono, peraltro, confermate dal ruolo svolto da associazioni od organizzazioni esterne nel determinare le modalità di trattamento dei casi (le scuole cliniche, associazioni scientifiche) attraverso norme di comportamento (ad esempio ordine dei medici) e modalità di formazione (università, scuole di specializzazione, formazione permanente, aggiornamento professionale). È in questo contesto che l'autonomia clinica porta inevitabilmente ad una cultura specifica all'interno dell'azienda sanitaria, cioè ad un controllo dei processi di produzione e consumo in parte esterno all'organizzazione. Esiste, peraltro, la necessità da parte dell’azienda di sviluppare la professionalità del proprio personale medico, attraverso azioni tendenti a realizzare, da un lato un accumulo di know how e dall’altro, una tensione continua all’individuazione del miglior servizio da realizzare per l’utente, il che comporta, inevitabilmente, un’azione di selezione e di collegamento tra aziende ospedaliere in logica collaborativa.

La specializzazione professionale all’interno delle aziende tende ad essere molto elevata e questo comporta non solo una forte differenziazione di orientamenti organizzativi, ma anche il riferimento costante a gruppi di professionisti «esterni all’azienda che hanno in comune lo stesso orientamento specialistico, che divengono per ciascun professionista l’ambito specifico di confronto e di valutazione delle attività svolte nonché punto di riferimento per l’innovazione e la diffusione di conoscenze». Le prestazioni di questi professionisti per loro natura vengono verificate non tanto sulla base di valori propri dell'azienda, presso cui la prestazione è erogata,  quanto piuttosto sulla base di criteri professionali definiti da questi gruppi esterni. 

Queste aggregazioni professionali esterne divengono, perciò, l’ambito di riferimento delle attività professionali e svolgono un ruolo di diffusione del know-how. L’azienda sanitaria non ha la possibilità di intervenire nel dettare specifici comportamenti nell’ambito della professione. L’azienda delega al singolo professionista la possibilità di operare secondo proprie linee guida, senza intervenire direttamente sulle scelte connesse direttamente all’utente o al gruppo di utenti.  E’ poi delegata ad altre istituzioni la possibilità di intervenire direttamente sul comportamento dei singoli professionisti attraverso sanzioni specifiche, come ad esempio la sospensione della possibilità di svolgere la professione o addirittura la cancellazione definitiva dell'autonomia clinica.  Questa sanzione relativa allo svolgimento, in modo improprio, delle attività professionali può essere segnalata anche dall’azienda sanitaria, ma assume rilevanza solo sulla base dell’intervento di terzi.

Nell’azienda sanitaria operano dunque professionisti autonomi con propri punti di riferimento e con propri schemi di intervento.  Ciò genera, conseguentemente, il radicarsi di differenziazioni culturali e scientifiche, orientamenti professionali differenti, tipologie di intervento diverse.  Tutto ciò porta ad individuare ciascun gruppo professionale con una propria autonomia; questo elemento comporta, ovviamente, una maggiore potenzialità conflittuale, che, probabilmente, è sopita dalla forte differenza di ambito organizzativo di riferimento aziendale, ma che è un fattore che ostacola i processi di mobilità da un lato, e di creazione di percorsi propri per l’utente, dall’altro.

Questi conflitti strutturali non investono, perciò, solo l’azione svolta dalle varie componenti presenti nell’azienda sanitaria (medico, tecnico, amministratori), ma riguardano anche  gli stessi professionisti che assumono differenti indirizzi clinici, diversi criteri di utilizzo delle risorse, diverse modalità di erogazione dei servizi assistenziali.

*  *  *

La libertà del professionista trova alcuni limiti specifici: l’autonomia infatti si realizza all’interno di un contesto aziendale e pubblico in cui  l’operato del medico è soggetto a regole e criteri non autodeterminati, ma imposte dall’azienda o dal contesto pubblico di riferimento. Questi vincoli sono collegabili sostanzialmente a due fattori di ordine generale:

· le risorse umane, tecnologiche, professionali, logistiche predisposte dall’azienda e destinate ai processi di erogazione dei servizi sanitari, nonché le risorse di ogni tipo messe a disposizione di altri soggetti pubblici e privati;
· specifiche norme di comportamento professionale e di comportamento organizzativo, che definiscono il contribuito e le modalità di azione dei professionisti, definite a livello nazionale o locale che, perciò, delineano le responsabilità e l'autonomia del medico, o meglio l’ambito entro cui il medico ha una propria responsabilità autonoma.

Per quanto riguarda il primo aspetto, le risorse disponibili, è bene sottolineare come i medici possano utilizzare solo le risorse messe a disposizione dall'azienda in cui operano o, più in generale, disponibili nel Servizio Sanitario.

Entro questi limiti, definiti spesso implicitamente e diversi nel tempo, si esplicita l'autonomia dei medici. Si ha così la possibilità del medico di definire e determinare l'iter diagnostico e terapeutico ritenuto più appropriato, le modalità di assistenza all'utente, nell’ambito di risorse tendenzialmente limitate. Il medico quindi impiega risorse che possono essere immediatamente disponibili, oppure attraverso il meccanismo delle liste d’attesa, meccanismo che dilaziona nel tempo l’erogazione del servizio  che di fatto rappresenta il modo per definire l’offerta massima di prestazioni. Altro meccanismo di controllo dell’offerta è quello connesso alla disponibilità di fattori produttivi, così, ad esempio, nell’ambito dell’impiego dei farmaci sono individuati “prontuari” entro cui il medico può scegliere. Si realizza perciò un controllo sulle attività professionali, attraverso variabili di razionamento economico, inducendo i professionisti ad operare scelte di priorità per i propri pazienti. Elemento caratterizzante questo limite è la diretta possibilità di ricercare nell’azienda regole economiche, che vedono, nella quantità e qualità delle risorse disponibili, il punto selettivo della domanda di prestazioni.

Il secondo vincolo concerne le regole generali e specifiche come ad esempio il contratto di lavoro dei medici, la legislazione sanitaria, regolamenti organizzativi e operativi aziendali che definiscono lo spazio dell'autonomia clinica in base ad alcune regole di ordine generale quali le modalità di svolgimento delle attività, la retribuzione, le prestazioni dovute.  Questa seconda limitazione è più ampia di quella delle risorse ed è correlata, oltre che allo specifico periodo storico, anche a fattori connessi alla negoziazione, alla definizione di obiettivi aziendali, all’individuazione del contesto organizzativo e operativo in cui l’autonomia si svolge.  Un elemento fortemente limitante l’autonomia è l’individuazione dell’ambito di competenza in cui il professionista opera.  Si tratta dell’individuazione della divisione del lavoro, che se da un lato è collegata direttamente alle caratteristiche aziendali, alla finalità assegnata dal livello di governo all’azienda e al modo di interpretare questa funzione da parte dell’azienda, dall’altro, invece, indica come si opera all’interno dell’organizzazione e le aree di specifica competenza tecnico professionale.

In questo modo si realizza un’individuazione di aree di competenza entro cui si opera l’autonomia ed entro cui i professionisti possono/devono sviluppare risorse professionali, conseguire risultati sul piano assistenziale, promuovere apprendimento professionale, e così via.  La definizione della struttura organizzativa
 appare perciò come elemento caratterizzante e limitante l’autonomia
.

Oltre la struttura organizzativa appare rilevante, per delineare l’ambito in cui l’autonomia si realizza, la definizione della contrattazione intesa come elemento indispensabile per garantire accettazione e piena responsabilità dell’autonomia clinica
. Qui si fa riferimento ad almeno due livelli di contrattazione.  Il primo connesso al livello di contrattazione nazionale, comunque riferita all’individuazione delle regole generali in cui la professione si articola; il secondo a livello aziendale, in cui viene definito contrattualmente il ruolo che il medico è chiamato a svolgere, quale è il livello di performance considerato accettabile, quali sono i meccanismi di coordinamento che si vogliono realizzare e come si ritiene opportuno coordinare il lavoro all’interno dell’azienda sanitaria.  Questo livello di contrattazione appare fondamentale per garantire il coordinamento
 verticale e orizzontale.

Peraltro è necessario considerare che se da un lato le risorse e dall'altro le norme di comportamento generale, i contratti e le politiche sanitarie, fossero considerate troppo restrittive, cioè vincolanti l'autonomia clinica dei professionisti, verrebbe meno quel rapporto utente‑medico che, come si è visto, è la base stessa dei servizi sanitari. Questo comporta almeno un livello di contrattazione che sia  in grado di evidenziare, in modo esplicito e chiaro, lo spazio entro cui agire in termini di autonomia
.

*  *  *

L’impossibilità di realizzare, nell’ambito dell’autonomia clinica, un coordinamento gerarchico comporta l’impiego di altre modalità di coordinamento intra-organizzativo
. Le necessità, i fabbisogni organizzativi, peraltro, non vengono meno e quindi è indispensabile sviluppare altri meccanismi di integrazione;  uno di questi è da ricollegarsi alla differenziazione tra responsabilità collegate alla “gestione del singolo caso” e responsabilità collegate alla “gestione complessiva delle risorse”.  Si sviluppa perciò una differenza di responsabilità che è frutto della necessità di garantire, comunque, un collegamento tra modalità di impiego delle risorse e autonomia propria del professionista.

Questa differenziazione dei sistemi di responsabilizzazione nasce direttamente dal ruolo che il medico viene ad assumere proprio in virtù dell'autonomia clinica di cui gode per il trattamento di specifici casi; si ha una responsabilizzazione nell'ambito dell’azienda, ed una responsabilizzazione sul singolo caso che, peraltro, permette al medico di esplicitare l'offerta dei servizi sanitari.

La responsabilità organizzativa è orientata all'insieme dei processi produttivi dell'azienda sanitaria, alla finalizzazione delle risorse rispetto agli obiettivi complessivi di efficacia e di efficienza e alla messa a disposizione di queste risorse al professionista che poi, nell’ambito della sua autonomia, li impiegherà. E’ un processo esplicito: la distinzione tra un ruolo, chiamato fondamentalmente a utilizzare le risorse nei processi di produzione e consumo, e un ruolo chiamato a predisporre e distribuire risorse in base alle priorità aziendali e alla capacità di collegare gli specifici fabbisogni all’efficienza nell’utilizzo di risorse. Questo processo decisionale è caratteristico delle aziende sanitarie pubbliche, dove è definito l’ambito di autonomia e le risorse entro cui l’autonomia si manifesta.  L’autorità si sviluppa perciò sulla definizione delle risorse da mettere a disposizione del professionista, questa l’autorità peraltro non permette di condizionare gli specifici processi decisionali e operativi.

Si sviluppa una soluzione in cui la responsabilizzazione clinica ha come punto di riferimento l'attività connessa al caso trattato, l'efficacia delle prestazioni erogate nonché il livello di efficienza nell’impiego di risorse definite, mentre la responsabilità gestionale ha come punto di riferimento il coordinamento verticale, la compatibilità degli obiettivi con l’impiego delle risorse, l’efficienza distributiva e complessiva  dell’azienda o delle singole parti.

Da un punto di vista generale questa distinzione di responsabilità comporta la necessità di progettare differenti livelli di responsabilità organizzative e sanitarie che comunque siano armonicamente collegate e non strutturalmente contrapposte.

Questa esigenza si traduce perciò in una duplice e articolata responsabilizzazione: l’una orientata a valorizzare l’autonomia clinica, che è responsabilizzazione direttamente riferibile al caso, e l’altra la gestione complessiva, a cui assegnare, sempre nei limiti dell'autonomia clinica, la definizione delle modalità di distribuzione delle risorse comuni, l’allocazione del personale e di altri importanti fattori produttivi come le tecnologie, o ancora l’individuazione di regole comuni e accettate di comportamento, l’individuazione di obiettivi generali aziendali e delle specifiche articolazioni organizzative, e così via.

In questa prospettiva giova richiamare l'attenzione sull’intrinseca difficoltà di controllare l'utilizzo delle risorse, sia da parte del responsabile gestionale, proprio per l'impossibilità di limitare l'autonomia clinica, sia da parte del professionista, in quanto orientato e focalizzato sul singolo caso e quindi alla ricerca delle migliori condizioni per il paziente-utente. Le responsabilità  gestionali appaiono fortemente caratterizzate da questo dualismo che non necessariamente è risolto con l’individuazione di un unico ruolo di responsabilità che a livello decentrato assomma entrambe le responsabilità.  Peraltro, anche il medico, senza dirette responsabilità gestionali, partecipa non solo indirettamente, ma anche direttamente ad importanti decisioni in campo organizzativo, come ad esempio lo sviluppo professionale, il coordinamento di più attività e professionalità. Questa duplicità di ruolo necessita di criteri di riferimento distinti, volti a perseguire obiettivi differenti, ma tra loro necessariamente coerenti. Anche  le responsabilità gestionali, talora, necessitano di specifiche competenze tecnico-specialistiche, soprattutto laddove il processo distributivo per sua caratteristica è fortemente connesso alle competenze cliniche. Da qui la necessità di ipotizzare processi decisionali e operativi di «messa a disposizione di risorse» con criteri di riferimento che considerano la natura dell’attività svolta nell’ambito dell’autonomia clinica. Per meglio chiarire i due ruoli si può riferirsi in prima approssimazione alle specifiche responsabilità in chiave organizzativa.

L'autonomia clinica degli operatori comporta, si è visto, un’elevata discrezionalità sulle modalità di utilizzazione delle risorse da parte dei singoli professionisti per dare le risposte più adeguate ai casi trattati
. Questo significa che l'utilizzazione delle risorse (esami richiesti, utilizzazione del personale, iter terapeutici e diagnostici, e così via) è responsabilità diretta del singolo professionista, il quale, come limite ha la quantità e qualità delle risorse rese disponibili e l’ambito di competenza definito  dal contratto.

Un professionista non ha vincoli di utilizzazione di risorse, né in conseguenza dei livelli gerarchici, né per ragioni di budget.

Al contrario le modalità di allocazione delle risorse e della loro distribuzione fra i vari processi o combinazioni particolari (per le attività preventive, per la riabilitazione, per lo sviluppo di una specifica prestazione diagnostica, e così via) sono solo indirettamente controllabili dai medici, i quali così vedono i loro spazi di azione direttamente collegati alle politiche definite dall'azienda sanitaria e agli indirizzi e programmi sviluppati dai livelli di governo
. 

L'autonomia clinica comporta, quindi, un sistema di responsabilizzazione dei professionisti sull’utilizzazione delle risorse ed invece una responsabilizzazione sull'allocazione delle risorse distribuita ai vari livelli decisionali dell'azienda sanitaria o addirittura esterna all'azienda e propria del sistema istituzionale 
.

Quello che emerge è un modello aziendale dove convivono due spinte contrapposte:

· autonomia molto accentuata nelle modalità di utilizzazione delle risorse, conseguenza propria dell'aspetto di autonomia clinica di cui godono i  medici e gli altri professionisti;

· accentramento nelle modalità di allocazione e distribuzione delle risorse.

Il modello aziendale, sotto il profilo dei processi decisionali, tende a suddividere le responsabilità nell'ottenimento di risultati,  poiché questi derivano, distintamente, dalla razionalità di svolgimento dei processi legati sia all'utilizzazione delle risorse, sia all’allocazione 
.

E’ questo un modello tendenzialmente e  strutturalmente conflittuale, in cui le responsabilità di gestione sono suddivise, con grandi difficoltà, a far convergere tutte le articolazioni operative, che godono di ampia autonomia, su obiettivi e risultati condivisi. Tale conflittualità ed alcune conseguenze negative possono essere meglio specificate con riferimento alle politiche di contenimento della spesa o comunque di ricerca di maggiore efficienza delle risorse finanziarie destinate alla sanità. Nella figura 1 è messo in evidenza un circolo vizioso che produce deresponsabilizzazione proprio per la suddivisione tra le due responsabilità.

Negli ultimi anni molti Paesi hanno avvertito in modo rilevante la necessità di addivenire ad un controllo della spesa sanitaria, giudicata generalmente mal distribuita sul territorio ed anche difficilmente governabile.

L’intervento per promuovere la riduzione e la razionalizzazione della spesa sanitaria è stato realizzato con criteri e con  strumenti di politica sanitaria, che indicano la necessità di intervenire da un lato sui processi decisionali di determinazione della spesa sanitaria, e dall'altro sulle modalità di distribuzione della spesa stessa.

Il primo problema, la determinazione della spesa sanitaria, ha portato alla politica dei vincoli di spesa e conseguentemente ai vincoli di bilancio. Si è così determinato in via preventiva un tetto di spesa, limite invalicabile per le aziende sanitarie. In realtà tale strumento non ha però impedito il superamento, in via successiva, di tale tetto
e quindi ha comportato la necessità di ripianare i debiti che il sistema stesso aveva prodotto
. Il secondo problema, la distribuzione della spesa, è stato affrontato in vari modi, ad esempio attraverso la distribuzione delle risorse finanziarie che spingessero al riequilibrio o attraverso la predisposizione di un piano sanitario nazionale
. Questa esperienza ha messo in luce, peraltro, la difficoltà di ottenere tale riequilibrio attraverso la variabile finanziaria e i già citati provvedimenti di ripiano dei deficit, creati dalle aziende sanitarie, hanno, di fatto, consolidato le varie situazioni. Si è cioè, nei fatti, andata a consolidare una situazione di deficit strutturale ripianato a consuntivo. 

Un altro ordine di strumenti, messi in atto per il controllo della spesa, è consistito nella definizione di criteri di controllo su specifici fattori produttivi; tipici esempi sono i controlli messi in atto sui farmaci e sul personale (sia sotto il profilo normativo che sotto quello finanziario). Lo scopo fondamentale di questo controllo è quello di contenere i principali  fattori di spesa, così da determinare il raggiungimento dell’obiettivo desiderato.

Ad esempio, per quanto riguarda il personale, la politica di contenimento è da collegarsi tipicamente al cosiddetto «blocco degli organici» o alla regolamentazione dell’assunzione di personale.  Tale «blocco» trova poi specifiche eccezioni (o deroghe)  definite direttamente dal livello di governo competente e non dall’azienda. Si è voluto cioè seguire una politica che non permettesse alle aziende sanitarie di assumere autonomamente operatori, responsabilizzando le Regioni nella gestione delle deroghe. 

A parte la riduzione significativa di autonomia dell’azienda, tale criterio ha avuto come conseguenza la deresponsabilizzazione del livello aziendale, e l'insorgere di conflitti tra chi era chiamato ad erogare prestazioni e chi era chiamato a gestire la spesa sanitaria.  Un’ulteriore conseguenza di questa politica è la difficoltà di sviluppare servizi innovativi in ogni campo.  Per superare questo problema spesso si utilizzano risorse ad hoc così da realizzare specifici benefici. In realtà si ha una concentrazione professionale sui settori maggiormente critici e comunque consolidati all'interno dell’azienda.

Figura 1: EFFETTI DEL CONTROLLO
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Per quanto riguarda la politica dei farmaci questa si  è concentrata tipicamente su due strumenti rilevanti o principali, la definizione dei prezzi da parte dello Stato e la predisposizione di schemi di riferimento per l’impiego dei farmaci e il loro finanziamento.  Si è perciò sviluppata una serie rilevante di azioni (dalla definizione di prontuari, ai ticket, dalle analisi costo beneficio alla definizione dei prezzi) che hanno  avuto lo scopo di governare il settore.

Tutti gli strumenti brevemente richiamati hanno avuto come obiettivo comune una riallocazione delle risorse, la ricerca di ambiti di risparmio di spesa. Viceversa, una minore  enfasi è stata posta sugli interventi diretti alla responsabilizzazione nell’uso delle risorse, proprio per l’intrinseca difficoltà di misurare e controllare le modalità di impiego delle risorse da parte del management.

Si sono così sviluppati notevoli e complessi strumenti connessi alla definizione di politiche di allocazione delle risorse secondo il principio generale che da una determinata politica potesse configurarsi, quasi automaticamente, una predeterminata modalità di utilizzazione delle stesse.

I1 divario esistente, tra responsabilizzazione sull’utilizzazione delle risorse e sull'allocazione delle stesse, si trasforma così in un circolo vizioso. L'impossibilità di responsabilizzazione complessivamente sui risultati spinge ad una politica di allocazione delle risorse legata a strumenti di controllo rigido, di definizione di tetti, di espansione limitata dei fattori produttivi. Tale situazione genera, da un lato la difficoltà ad innovare nelle modalità di produzione ed erogazione dei servizi, e dall'altro determina conflitti organizzativi  necessari per ottenere risorse crescenti.

Questi due fenomeni congiuntamente provocano la deresponsabilizzazione nell’utilizzazione delle risorse (il punto di riferimento è comunque il caso trattato) e, quindi, un uso di risorse superiori alle reali disponibilità. Inoltre il consolidarsi di obiettivi divergenti e conflittuali rende complesso ed estremamente gravoso il cambiamento e l'innovazione.

La deresponsabilizzazione e l’assenza d’innovazioni, sul piano organizzativo e gestionale, producono come effetto l’aggravarsi del disequilibrio finanziario che inevitabilmente conduce a rafforzare le manovre di controllo sull'allocazione delle risorse, sviluppando così un circolo vizioso di difficile superamento
.

*  *  *

Le esperienze di controllo della spesa sul sistema allocativo hanno, perciò, messo in luce la necessità di agire congiuntamente sui due livelli di responsabilità. Infatti, i due momenti, allocazione e impiego delle risorse, sono congiunti da un punto di vista dei risultati da ottenere, ma sono differenziati, nella sanità come in altre aziende con rilevante presenza di professionisti, per quanto riguarda la responsabilizzazione, suddivisa tra variabili controllabili dai professionisti e variabili direttamente controllabili dal management aziendale.

L'autonomia clinica dei professionisti mette in luce, perciò, la necessità di individuare nuovi strumenti idonei a promuovere una migliore utilizzazione delle risorse attraverso un diretto coinvolgimento dei professionisti  stessi
. La ricerca di un equilibrio tra costi e ricavi deve realizzarsi all’interno delle aziende sanitarie attraverso il diretto coinvolgimento dei professionisti. Una responsabilizzazione sui costi di gestione e sui livelli di attività è, quindi, elemento che può comportare un reale contributo al miglioramento dei processi gestionali 
.

Tale coinvolgimento si realizza attraverso metodi che permettono d’individuare una specifica responsabilità del professionista all’interno della azienda. La responsabilità del professionista deve riguardare anche le modalità di impiego delle risorse, e quindi, orientare l’azione alla ricerca dell’efficienza nell’impiego dei fattori produttivi.  E’ inoltre opportuno che, pur in assenza di meccanismi di coordinamento gerarchico, si incentivino in modo rilevante quei comportamenti che hanno nella responsabilità dell’uso delle risorse un punto di riferimento esplicito.  In questo senso si evidenzia un ruolo manageriale proprio del professionista che è chiamato a valutare le conseguenze economiche delle proprie azioni.  In realtà si genera in questa azienda una specifica suddivisione delle responsabilità che vede ridefinirsi i ruoli dei professionisti e del management aziendale, in una direzione di forte orientamento all’individuazione delle variabili controllabili a ciascun livello di responsabilità. In questa logica è indispensabile operare per definire contratti che evidenzino gli obiettivi e i risultati che il professionista è chiamato a realizzare e tra questi esplicitare anche la responsabilità sulle risorse impiegate
. Il ruolo dei contratti nelle aziende sanitarie pubbliche tende ad essere fortemente indebolito, da un lato, dalle normative nazionali e regionali, che limitano la possibilità di operare scelte autonome alle aziende e anche dalla presenza di contratti nazionali che solo negli ultimi tempi appaiono orientati a valorizzare questo ruolo del medico nella gestione delle risorse e, dall’altro, dalla presenza di una cultura organizzativa orientata all’atto specialistico
.
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� Molteplici studi su questi temi mettono in evidenza il ruolo congiunto di interventi ad esempio sull’ambiente di vita specifico e generale, sulla qualità dei rapporti umani e le relazioni sociali, e così via.


� Sui rapporti medico paziente si veda Parsons . Cang individua vari filoni di studio sulle interazioni tra medico e paziente e indica come le organizzazioni influenzano queste relazioni.


� Su questo tema Klarman, Dirindin-Vineis


� Cang distingue all'interno del rapporto tra medico e paziente un “ordine spontaneo” e 1'”organizzazione”.


� Ad esempio nel Regno Unito si sono individuati due tipologie ben distinte di aziende sanitarie: i Trust che comprendono gli ospedali con la chiara mission di erogare le prestazioni e le Health Authorities con la mission di acquistare prestazioni sanitarie oltre ad altre funzioni ben individuate. Garattini, Virtuani, Saltman. Negli USA si sono sviluppare le Health Maintenance Organization con compiti di governo della domanda. Enthoven, Nuti, Simon.


� In via generale è possibile ipotizzare che con sistemi incentivanti la produzione l’offerta tenda a crescere potendo condizionare la domanda.  Viceversa la domanda può esercitare una minore pressione sull’adeguamento dell’offerta.  E’ probabile attendersi perciò che incentivando la produzione si incrementi anche la domanda. Da qui nasce la politica di sviluppare una forte attenzione alla gestione dell’offerta per controllare la domanda da un lato e per contenere le spese proprie del settore sanitario.


� Si viene sempre a generare un rapporto tra medico e utente personale che produce libera scelta dell’utente di aderire o non aderire. Cang. 


� Jaques individua nella organizzazione del Servizio Sanitario la presenza dell'autonomia clinica come caratteristica fondamentale atta a garantire il rapporto medico-paziente.


� Il ruolo del management chiamato a ricercare equilibrio tra autonomia e finalità istituzionali, tra spinta all’utilizzo delle risorse e ricerca di equilibrio economico-finanziario appare elemento caratterizzante in queste aziende. Piantoni-Salvemini. 


� Sulla necessità di collocare il medico con autonomia al di fuori di qualsiasi gerarchica manageriale come condizione per garantire l'autonomia clinica Jaques, Rowbottom 


� E’ risaputo che i processi di autonomia devono trovare raccordi laddove esistono le interdipendenze; i meccanismi di coordinamento appaiono perciò elementi su cui operare per realizzare gli equilibri propri delle aziende.


�  Le implicazioni di ordine organizzativo dell’autonomia clinica e della pratica indipendente sono descritte specificamente da Jaques


� Rowbotom


� Casati.


� Sui temi di struttura organizzativa, di disegno dell’organizzazione del lavoro Perrone.


� La scelta della forma organizzativa dipende da numerose variabili come l’ampiezza delle dimensioni delle singole unità, l’orientamento specialistico, le finalità aziendali, le caratteristiche dei beni  materiali e immateriali da erogare e dei relativi processi di produzione e consumo, le economie di scala e di specializzazione, la cultura organizzativa, il livello di delega.  Oltre a queste che rappresentano aspetti generali occorre poi tener conto delle caratteristiche vincolanti dell’organizzazione sanitaria pubblica nonché di aspetti specifici, dalla logistica ai flussi operativi che comunque possono condizionare le specifiche scelte.


�Tolliday.


� L’approccio contrattuale ha come caratteristica fondamentale la realizzazione di un sistema connesso a specifici obiettivi.


�  I sistemi di controllo dell'autonomia clinica da parte delle organizzazioni sanitarie di un Servizio Sanitario Nazionale possono essere molteplici. Si caratterizzano comunque per essere sempre collegati alle politiche generali ed alle risorse disponibili, trovando nei sistemi contrattuali un rilevante punto di riferimento. Su questo tema si veda Tolliday.


�Grandori.


� Non tutte le patologie sono ugualmente ben conosciute; per alcune l'accordo tra medici è facile da raggiungere, per altre è difficile anche raggiungere un accordo sulla denominazione. Non solo, ci sono anche fondamentali differenze nel trattamento delle patologie, il che rende la valorizzazione del trattamento estremamente difficile. Infatti anche la perfetta conoscenza di una patologia e il consenso sulle modalità di trattamento non sempre comporta un’uniformità di comportamento. La presenza di significative barriere contro la definizione di norme nella pratica clinica di specifiche patologie, fa sì che esistono anche significative difficoltà nella codifica delle malattie, cioè nella descrizione delle stesse. Se si considerano i codici ICD-9-CM per esempio, vi sono aree, dal punto di vista dei processi di cura, che sono significativamente sovrarappresentate (vedi i 39 differenti modi di descrivere la cataratta), mentre vi sono aree di patologia (vedi per esempio gli accidenti cerebrovascolari) nelle quali una sola descrizione ricomprende pazienti a cui sono somministrati trattamenti molto differenziati.  Ramponi





� Esemplificando, è spesso ritenuta normale e legittima (propria dell'autonomia clinica) la richiesta di test di laboratorio o radiologia complessi e costosi, ma risulta molto più difficile e fuori dalla responsabilità del medico la definizione dell'organico medico, infermieristico o ausiliario oppure la stessa sostituzione di un professionista o di un addetto all’assistenza.


�  Con particolare riferimento ad alcune norme italiane si generano situazioni in cui il rapporto tra aziende sanitarie e Regioni tende ad essere fortemente sbilanciato sulle Regioni che, per esempio, devono approvare la dotazione organica della singola azienda, oppure determinano le priorità degli investimenti. In questo caso risulta ancora più accentuato il rapporto tra chi ha responsabilità sulla gestione e chi ha responsabilità di programmazione, tra chi impiega risorse e chi ha la responsabilità di utilizzarle.  In altri termini si vuole ribadire che il ruolo dei livelli di governo, e delle modalità attraverso cui si definiscono le funzioni, appaiono elementi che direttamente influenzano i processi decisionali anche dell’utilizzatore di risorse.  Ma se tale soggetto che programma attività e distribuisce risorse ai professionisti, è al fuori dell’azienda sanitaria i processi di responsabilizzazione complessiva tendono a non realizzarsi, e quindi si viene a generare un incremento incontrollato delle risorse assorbite (figura n. 1)


� Sul tema della razionalità e delle sue varie componenti in un’azienda sanitaria si veda Georgopoulos, Jaques. Per quanto concerne il tema dell'unitarietà nella gestione d'azienda si rimanda a Masini


� I motivi che hanno determinato questa situazioni sono comunque molteplici: una carenza dei fondi trasferiti, una forte difficoltà di agire nel breve periodo per ridurre o comunque contenere l’incremento di spesa, l’assenza di forti motivazioni a perseguire una politica spesso impopolare.


� Sui deficit generati in Italia si veda ad esempio Dirindin.


� In realtà le politiche perseguite sono state spesso complesse: si veda Petretto, Mossialos


� Sui temi di controllo della spesa pubblica Borgonovi 1995


� Sulla valutazione degli effetti delle varie azioni poste in essere negli U.S.A. per il controllo dei costi attraverso anche il coinvolgimento dei medici si veda Chassin et al. che in conclusione individuano anche in base a numerosi studi empirici presi in esame l'effetto degli strumenti sull'efficienza, sull'efficacia, sull'accettabilità e sulla qualità delle cure. Molti studi in questi anni si sono concentrati sul medico e sulla sua responsabilità nella determinazione dei costi.  Si veda ad esempio Boufford, Zanetti et al.


� Sugli effetti della informazione economica sui costi dei servizi richiesti dai medici si veda la ricerca condotta da Cummings che evidenzia come si siano ridotte le richieste di test di laboratorio segnalando il loro costo. Nell'articolo si trova anche una panoramica dei vari esperimenti tentati per coinvolgere i medici nella riduzione di costi.  Si veda su questo tema anche Cohen. Più recenti esperienze italiane come quelle del budget mettono in evidenza la possibilità di decentrare la responsabilità a livello di ciascuna articolazione organizzativa.


� Anche da un punto di vista etico appare convincente che sia il medico ad operare valutazioni sull’impiego di risorse e non già siano messi in campo sistemi rigidi di selezione della domanda.  Il medico può assumere una sua specifica responsabilità nel ritardare o nell’anticipare attività in base alle risorse disponibili.  E’ conseguente che questo campo di indagine appaia molto problematico e importante per la rilevanza della vita e del dolore e anche per la necessità di essere trasparenti sui criteri utilizzati nella definizione delle priorità. 


� Su questi temi si veda Mintzberg sul tema della burocrazia professionale.
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