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La sanità sta entrando in una fase paragonabile all’epoca delle prime scoperte della medicina. Le nuove conoscenze sulla scienza del miglioramento e dell’implementazione nelle organizzazioni si associano sempre più a quelle sui costi e sui risparmi connessi ai cambiamenti in materia di qualità e sicurezza. Grazie a queste conoscenze, utilizzate ora dai clinici, dal management e dai policy-makers, stanno emergendo convergenze per inaugurare una nuova era di miglioramento della qualità e della sicurezza, che integrerà la qualità e la dimensione economico-finanziaria nel concetto di “miglioramento del valore”. I cambiamenti in grado di far risparmiare realmente tempo e risorse finanziarie sono quelli che producono qualità per gli utenti dei servizi ed efficienza nel tempo per le organizzazioni sanitarie. Sono cambiamenti che devono ot­te­nere l’ampio supporto necessario per vincere la grande sfida di trasformare la sanità. Scritto con uno stile colloquiale da un leader internazionale sulle tematiche della qualità e della sicurezza, questo libro descrive modalità già sperimentate per ottenere risparmi attraverso il miglioramento. È basato su trent’anni di esperienza nella ricerca sulla qualità e nei miglioramenti nell’attività quotidiana dei servizi sanitari e descrive come ottenere il miglioramento del valore e costruire le necessarie condizioni organizzative per farlo, a partire dai numerosi esempi presenti in letteratura.
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Sabina Nuti 

Prefazione all’edizione italiana 



Nel dicembre del 2011 Donald Berwick,
        intervenendo al Forum dell’Institute for Healthcare Improvement, definì la riduzione degli
        sprechi e l’efficienza come «the quality dimension of our time». Il volume di John Øvretveit
        che avete tra le mani e che abbiamo scelto di tradurre in italiano sostanzia questa
        affermazione. È oggi indispensabile affrontare il tema di come possiamo spendere al meglio
        le risorse disponibili per i servizi sanitari. La crisi finanziaria che il nostro paese,
        come altri, sta attraversando impone a tutti i soggetti del sistema una riflessione seria
        sull’utilizzo ottimale di queste risorse, su quanto possiamo ancora migliorare il valore
        prodotto in termini di salute per ogni euro speso. La domanda, e l’analisi che dobbiamo
        svolgere, è se possiamo erogare i servizi migliorando l’efficienza e la produttività dei
        fattori produttivi migliorando (o mantenendo inalterata) la qualità delle cure. In questa
        epoca si assiste ad una inesorabile crescita dei bisogni della popolazione, dovuta
        all’aumento della vita media e alla crescita delle patologie croniche, ma anche
        all’evoluzione socio-culturale che ha determinato profondi cambiamenti sul livello e la
        tipologia di richieste che le persone fanno al soggetto pubblico erogatore di servizi. Far
        fronte a tale crescita è una sfida durissima e la sanità pubblica ha quindi oggi, in maniera
        ancora più forte rispetto al passato, il dovere di allocare le risorse verso servizi a
        maggior valore per i pazienti. 
I ricercatori del Laboratorio MES, insieme ai professionisti e ai manager delle aziende
        sanitarie, in questi ultimi anni hanno sperimentato metodologie diverse e complesse, come il
        priority setting, finalizzate a modificare i processi tradizionali di budgeting e a dotarsi
        di strumenti più adeguati al contesto sanitario, per capire dove
        allocare le risorse in un dato percorso e dove investire le risorse per massimizzare il
        costo-efficacia degli interventi [Nuti e Vainieri 2013]. 
Ma, oltre a sapere, occorre fare. Oltre
        a conoscere dove sarebbe meglio allocare le risorse è importante anche capire come gestire
        concretamente l’implementazione dei cambiamenti. Comprendere il processo per portare a
        compimento iniziative di miglioramento è fondamentale così come modificare l’approccio
        culturale di tutti i soggetti che operano nel sistema sanitario. 
John Øvretveit, grazie alla sua visione
        internazionale e alla capacità di sintetizzare i messaggi chiave contenuti nella
        letteratura, ci invita a riflettere su come dar vita e mantenere progetti di miglioramento
        attraverso il coinvolgimento degli operatori e una leadership votata a creare le condizioni
        affinché i professionisti possano conseguire il miglioramento, piuttosto che ad imporre
        soluzioni dall’alto. 
I numerosi esempi suggeriti dall’autore
        e la descrizione delle variabili che possono dar vita o scoraggiare le iniziative di
        miglioramento offrono dunque importanti spunti di riflessione per coloro i quali, ai diversi
        livelli di gestione dei servizi sanitari, sono chiamati in un periodo di difficoltà
        economiche ad allocare le risorse a disposizione verso i servizi a maggior valore per i
        pazienti. 
Crediamo che le iniziative portate
        avanti nella Regione Toscana, riportate in chiusura dell’edizione italiana del libro, siano
        esempi concreti di come sia possibile coinvolgere gli operatori in un percorso di ricerca
        del miglioramento del valore, basato sulla discussione di dati ed evidenze e finalizzato a
        identificare azioni concrete per perseguire un cambiamento condiviso. 
Il sistema sanitario del nostro paese è
        ricco di best practice, di competenze professionali e di soluzioni innovative per un
        rapporto ottimale tra risorse spese e valore aggiunto creato a beneficio del paziente.
        Questo volume è utile anche perché mette il lettore nelle condizioni di poterle riconoscere,
        modellizzarle e farne un volano per la riqualificazione di tutto il sistema.
        
    
Un ringraziamento di cuore a John
        Øvretveit che ha voluto percorrere con noi questo cammino autorizzando la traduzione
        italiana del testo e ai curatori del volume che hanno suggerito l’integrazione con le
        esperienze italiane, al fine di contestualizzare la proposta operativa del volume.
    

Tommaso Bellandi e Tommaso Grillo Ruggieri 

Nota alla traduzione italiana 



Per la traduzione di questo libro
        abbiamo deciso di rimanere il più possibile fedeli alle scelte linguistiche dell’autore, in
        modo tale da contribuire all’innovazione del vocabolario della qualità e sicurezza delle
        cure. Seppure i riferimenti principali riguardino i sistemi sanitari anglosassoni, abbiamo
        infatti ritenuto che l’originalità del metodo proposto per il miglioramento del valore dei
        servizi sanitari meritasse l’impegno del lettore ad acquisire parole nuove o nuove
        combinazioni di concetti che solitamente stanno separati in ambiti di ricerca o in documenti
        di lavoro distinti, che tengono distanti anche le funzioni che all’interno delle
        organizzazioni sanitarie si occupano di gestione del rischio, di qualità delle cure, di
        controllo di gestione o di igiene ed epidemiologia. Per questo motivo, tenendo conto in modo
        flessibile dei glossari in uso nel nostro Paese, abbiamo cercato insieme ai traduttori le
        parole italiane adeguate a descrivere i concetti proposti dall’autore, mantenendo in inglese
        solo le frasi fatte o i modi di dire di anglismi ormai entrati a fare parte del gergo
        comunemente accettato nel mondo della sanità e del management. 
Ad esempio il termine provider è
        utilizzato per designare genericamente le strutture (non gli operatori) che erogano servizi
        sanitari ed è stato mantenuto tale, mentre il termine purchaser è stato tradotto come ente
        che acquista i servizi o è direttamente responsabile della produzione degli stessi, come nel
        caso degli ospedali gestiti direttamente dalla aziende sanitarie territoriali. 
In alcuni casi nel testo sono stati
        aggiunti dati relativi alla casistica italiana non presenti nel testo originale, per
        avvicinare i problemi alla nostra realtà nazionale mostrando che le informazioni di base per
        avviare un progetto di miglioramento del valore esistono e sono
        relativamente accessibili anche in Italia. 
La collaborazione con l’autore è stata
        costante e laddove abbiamo avuto dei dubbi in merito ad alcuni passaggi meno approfonditi
        nel manoscritto originale, lo stesso John Øvretveit ci ha fornito un aggiornamento del testo
        o dei riferimenti bibliografici. Abbiamo concordato anche l’integrazione dei capitoli
        relativi alle esperienze del Laboratorio MeS e del Centro GRC, sia nell’impostazione che
        nella scelta dei progetti illustrati. 
L’amplissima bibliografia è da
        considerare come una bussola per orientarsi nella letteratura internazionale sulla qualità e
        sicurezza delle cure. Per motivi di spazio e di leggibilità nel testo del libro sono
        riportati solo una parte degli argomenti coperti dalla bibliografia, da considerarsi quindi
        come uno stimolo per incuriosire il lettore ad ulteriori approfondimenti.
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Presentazione 



Per decenni, anche prima della crisi
        economica del 2008, l’interesse per il tema dei costi ha rivestito un ruolo cruciale nella
        teoria e nella pratica in tutti i settori rivolti al miglioramento della qualità. Parlare di
        «costo e qualità», come se fossero due voci distinte nel bilancio delle caratteristiche di
        un prodotto, di un servizio o di un processo, rivela un equivoco di fondo. Per le scienze
        dei sistemi, che sono alla base dei più recenti approcci al miglioramento, il «costo» (cioè
        le risorse impiegate per realizzare qualcosa) è considerato a tutti gli effetti parte della
        «qualità», alla pari di una qualsiasi delle altre più familiari dimensioni, come sicurezza,
        affidabilità, durabilità o benessere. 
Ricordo chiaramente un giorno di diversi
        anni fa trascorso con Ralph S. Larsen, allora Presidente e Chief Executive Officer della
        multinazionale statunitense Johnson & Johnson. All’incontro con Larsen partecipavano 15
        dirigenti ospedalieri che stavano studiando i modelli di leadership e di strategia messi in
        atto in altri settori. 
«Qual è il suo miglior risultato degli
        ultimi anni?», gli chiese uno dei presenti. 
Larsen rispose: «Due anni fa i nostri
        costi totali di produzione ammontavano a 11 miliardi di dollari; li abbiamo ridotti a 9,
        ampliando contemporaneamente il nostro mercato e creando nuovi prodotti. Abbiamo eliminato 2
        miliardi di costi che rappresentavano un semplice spreco». 
Il dirigente ospedaliero gli chiese
        allora: «Quale sarà il prossimo?». 
«Intendiamo ridurre i costi di altri 2
        miliardi di dollari» fu la risposta di Larsen.
    
E il dirigente ospedaliero, incredulo:
        «Altri due miliardi?». 
«Ci sono sempre due miliardi» rispose
        Larsen. 
Gli attuali dirigenti delle principali
        società a livello mondiale considerano possibile e indispensabile la riduzione continua
        degli sprechi; essi non ritengono che la riduzione dei costi debba necessariamente implicare
        una perdita per il cliente. 
Nel campo della sanità, il mio collega
        Brent James ha descritto la relazione tra costo ed eccellenza con raffinata chiarezza,
        parlando di volta in volta di «outcome clinici», di «outcome del servizio» e di «outcome dei
        costi», implicando correttamente che i costi sono una caratteristica del sistema sanitario
        quanto lo sono outcome più tradizionali, come la mortalità, il controllo del dolore, i tempi
        di attesa e la soddisfazione del paziente. 
Tale identità sfugge a molti
        professionisti e manager della sanità. Senza un pensiero sistemico, essi possono facilmente,
        ed erroneamente, assumere che vi sia una diretta proporzionalità tra i costi (di produzione)
        e la qualità (delle cure). In generale, essi ritengono che cure migliori debbano costare di
        più, e che una riduzione delle risorse debba inevitabilmente peggiorare le cure. Ne
        risultano battaglie accanite tra i gestori delle risorse, il cui compito è porre dei limiti
        al loro utilizzo, e i clinici, che lottano con le unghie e con i denti per ottenerne di più.
        Questo è il sicuro preludio al reciproco arroccamento e, nei casi peggiori, allo scambio di
        insulti personali. Troppo spesso, i medici disprezzano i responsabili amministrativi degli
        ospedali – definendoli «mezzemaniche» o persino, l’ho sentito una volta da un illustre
        clinico, «miserabili burocrati» – e troppo spesso i dirigenti e i manager giungono alla
        conclusione che i medici sembrino non comprendere che le risorse sono limitate e che i
        compromessi sono inevitabili. 
Con l’attuale crisi economica mondiale,
        questa incomprensione, finora solo spiacevole, è diventata intollerabile. Perseverare
        nell’erronea convinzione che «bassi costi» e «alta qualità» siano inconciliabili è inutile e
        sbagliato. Nel mondo della sanità ciò significa che tutti i leader –
        clinici e non clinici – hanno il dovere di studiare i fatti e di padroneggiare la scienza
        del miglioramento. 
I fatti ci dicono che molte forme di
        miglioramento delle cure, che apportano grandi benefici ai pazienti, alle famiglie e alla
        collettività, offrono sia un aumento della qualità e dei risultati delle cure sia una
        riduzione dei costi. Oggi più che mai scoprire, inventare e assicurare tali miglioramenti –
        cioè quelli che, secondo la terminologia di questo libro, aumentano «il valore» – può e deve
        essere il tema centrale della leadership nel settore sanitario. 
Il grande studioso giapponese della
        qualità Noriaki Kano ha arricchito le nostre conoscenze sul miglioramento del valore
        suggerendo, oltre un decennio fa, che può essere utile classificare i miglioramenti in tre
        tipologie: 
– Tipo I: Ridurre i
        difetti riscontrati dal cliente. 
– Tipo II: Ridurre
        i costi mantenendo (o migliorando) l’esperienza del cliente. 
– Tipo III:
        Aggiungere una caratteristica o un servizio vantaggioso per il cliente. 
Esempi di queste tre categorie in sanità
        sono: 
– Tipo I: ridurre i
        tempi di attesa nei reparti di Emergenza-Urgenza; ridurre le infezioni post-chirurgiche;
        controllare meglio e in modo più sicuro il dolore. 
– Tipo II:
        eliminare l’esposizione reiterata a raggi X in radiologia interventistica; utilizzare
        farmaci generici di efficacia equivalente anziché prodotti di marca; evitare test di
        screening non necessari. 
– Tipo III:
        introdurre un nuovo antibiotico efficace per infezioni precedentemente non trattabili;
        aggiungere la consulenza matrimoniale tra le prestazioni coperte da assicurazione sanitaria;
        riprogettare le camere ospedaliere per ospitare anche i familiari dei pazienti. 
Nei paesi sviluppati la sanità è stata
        tradizionalmente attenta più ai miglioramenti classificati da Kano come di Tipo III che agli
        altri due. In effetti, la maggior parte delle persone definirebbe probabilmente lo stesso
        «progresso medico» come la continua introduzione di innovazioni –
        nuovi farmaci, dispositivi e procedure – che rende curabili malattie precedentemente
        incurabili. Al contrario, i progressi nella riduzione dei difetti e dei costi appaiono
        banali o sono dati per scontati. 
Tuttavia nell’ottica del «valore», che è
        il tema di questo libro, tutte e tre le forme di miglioramento sono importanti e, in tempi
        di insidie economiche, urgenti. L’equazione del valore migliora quando i difetti
        diminuiscono (se non crescono i costi), quando diminuiscono i costi (se non aumentano i
        difetti) e quando si introducono innovazioni i cui costi sono commisurati ai benefici che
        comportano. 
Tutte e tre le forme di miglioramento
        sono realizzabili mediante cambiamenti – ben progettati, basati sulle conoscenze e
        attentamente gestiti – dei processi e dei sistemi. Compito dei moderni leader clinici e non
        clinici è perseguire, in un equilibrio produttivo e sostenibile, tutti e tre questi
        obiettivi. Oltre a prendere in esame tali obiettivi, questo libro offre una miniera di idee,
        modelli e consigli su come realizzarli con successo. 
DONALD M.
            BERWICK, MD, MPP, KBE
    
Presidente e Chief Executive Officer dell’Institute for Healthcare
        Improvement
Cambridge, Stati Uniti

Prefazione 



Salvo pochi esempi, il miglioramento
        della qualità e della sicurezza in sanità non ha mantenuto le proprie promesse. Ciò è
        avvenuto perché gli aspetti del cambiamento relativi all’uso delle risorse non sono divenuti
        parte integrante del cambiamento stesso: è questo il tema affrontato nel libro. Il
        miglioramento del valore si focalizza sui cambiamenti che incrementano la qualità e riducono
        i costi. Questo approccio è efficace perché coinvolge in una causa comune professionisti e
        pazienti, provider e acquirenti[1], utilizzando soluzioni e metodi sperimentati. Il miglioramento del valore opera
        sulla base di ciò che è realmente efficace nelle diverse situazioni e si misura con la
        realtà delle risorse disponibili e dei contesti politici. 
Lo scopo dell’assistenza sanitaria è
        ridurre le sofferenze evitabili, comprese quelle causate inconsapevolmente da un servizio
        quando non si utilizza un trattamento efficace o si commette un errore. Questi eventi
        costituiscono anche uno spreco e hanno un costo economico. Un aspetto positivo è che oggi ne
        sappiamo molto di più su questi eventi avversi o near miss e sulle soluzioni che si sono
        dimostrate efficaci. Oggi sappiamo che gli eventi di origine organizzativa non sono
        inevitabili e che possiamo prevenirli. Ci stiamo inoltre rendendo
        conto che in molti casi la prevenzione di tali eventi riduce i costi dell’assistenza
        sanitaria. Il miglioramento della diagnosi e della prescrizione riduce sia le sofferenze
        evitabili sia i costi, analogamente all’introduzione delle misure igieniche e delle
        procedure per garantire che gli operatori sanitari trasmettano correttamente ai successivi
        caregiver le informazioni sui pazienti. 
La sanità sta entrando in una fase
        entusiasmante, paragonabile all’epoca delle prime scoperte della medicina. Le nuove
        conoscenze sulla scienza del miglioramento e dell’implementazione nelle organizzazioni si
        associano sempre più a quelle sui costi e sui risparmi connessi ai cambiamenti in materia di
        qualità e sicurezza. Queste conoscenze cominciano a essere utilizzate dai clinici, dal
        management e dagli acquirenti e stanno emergendo convergenze per inaugurare una nuova era di
        miglioramento della qualità e della sicurezza. 
L’intento di questo volume è mostrare
        come ogni leader possa combinare le conoscenze sul miglioramento con quelle relative alle
        risorse per ridurre sofferenze e costi in sanità. Non si presuppone la disponibilità di
        un’avanzata tecnologia informativa o di speciali risorse umane per favorire il
        miglioramento. Si riconosce che i nostri colleghi possono non voler dedicare tempo a questo
        lavoro e che spesso non fanno ciò che viene loro richiesto di fare. Si riconosce anche che
        alcuni miglioramenti non costituiscono miglioramenti di valore: non aggiungono valore per i
        pazienti né riducono i costi. E nei casi in cui i miglioramenti risparmiano risorse e
        aumentano la qualità, talvolta il sistema di finanziamento penalizza il provider che
        introduce il cambiamento, oppure non si riesce a convertire le risorse risparmiate in minori
        costi o maggiore redditività. Pertanto questo volume affronta i miglioramenti del valore sia
        a breve sia a lungo termine. 
Il volume illustra come i manager e gli
        altri leader trovino e risveglino in loro stessi le energie per realizzare il miglioramento
        e le trasmettano alle persone con le quali lavorano e come tali energie possano essere
        incanalate efficacemente per permettere ad altri di realizzare il
        cambiamento. Il volume tratta in prospettiva tutte quelle situazioni in cui concretamente si
        realizzano l’innovazione, la creatività e l’ispirazione: nella routine – quasi sempre
        mutevole, carente di personale e semicaotica – della maggior parte delle strutture
        sanitarie. 
Non siamo impotenti e possiamo scegliere
        di non accettare i difetti del sistema sanitario come se fossero indipendenti da noi. Altri
        hanno già mostrato ciò che può essere realizzato quando ci si unisce per una causa comune e
        si utilizzano questi metodi efficaci. La sfida che dobbiamo affrontare è fare altrettanto a
        livello locale quotidianamente nel nostro servizio e creare una rete tra i diversi servizi. 
JOHN
            ØVRETVEIT
    
Stoccolma, 2013 


[1]  Il libro è stato scritto pensando a sistemi nei
                quali il produttore del servizio sanitario e l’acquirente sono distinti e
                l’acquirente non corrisponde necessariamente all’utente. Si è scelto di non tradurre
                il termine provider perché sufficientemente chiaro anche
                rispetto al sistema sanitario italiano, potendo riferirsi sia alla struttura
                sanitaria sia al singolo professionista sanitario erogatore di servizi; il termine
                    purchaser è stato invece tradotto con
                    acquirente o, dove opportuno, con termini più specifici
                    [N.d.C.].



Capitolo primo 

Guidare il miglioramento del valore alla luce delle
            evidenze 



Il valore di un servizio è
            dato dal rapporto tra la sua qualità e le risorse utilizzate. Una migliore qualità, da
            sola, non costituisce un miglioramento del valore. Il miglioramento del valore consiste
            nella realizzazione di un cambiamento che determina un servizio migliore impiegando
            minori risorse. Le maggiori opportunità di raggiungere questo obiettivo in sanità si
            hanno con una riduzione degli sprechi e con l’impiego di alcune nuove tecnologie. La
            sfida è mettere in grado gli operatori di cambiare il modo di lavorare. Il miglioramento
            del valore unisce professionisti, manager e altri soggetti nell’adozione di soluzioni
            efficaci per una causa comune.
    
Introduzione 



Questo libro è destinato ai leader
            interessati al miglioramento del valore, ovvero al cambiamento di un servizio in vista
            di una maggiore qualità a costi inferiori. Non si tratta di spingere il personale a
            lavorare più duramente, bensì di metterlo in grado di cambiare il modo di lavorare, di
            organizzare le risorse per aumentarne l’efficacia e di utilizzare le nuove tecnologie a
            supporto del lavoro. E questo non sulla base di teorie non sperimentate, ma avvalendosi
            di ciò che la ricerca e l’esperienza hanno dimostrato essere uno strumento efficace;
            senza imporre approcci sviluppati altrove, ma adattandoli alla specifica situazione del
            servizio insieme alle persone che lavorano con i pazienti e ai pazienti stessi. 
Richard aveva appreso il
                modello di Deming («plan-do-check-act») e quello relativo al «percorso
                diagnostico-assistenziale del paziente» e aveva una certa
                esperienza di progetti di miglioramento della sicurezza. Nel suo nuovo incarico
                manageriale aveva constatato che il servizio aveva bisogno di un metodo più
                sistematico per stabilire la priorità dei problemi e valutare i miglioramenti e che
                era necessario un maggiore coinvolgimento del personale in questo processo. Ma che
                cosa doveva fare nello specifico, che cosa doveva essere fatto dalle diverse persone
                e a chi poteva rivolgersi per un aiuto? Come poteva ottenere la collaborazione del
                personale e come poteva metterlo in grado di attuare il cambiamento pur essendo
                totalmente assorbito dall’assistenza ai pazienti?
        
Questo libro si basa sull’esperienza
            acquisita lavorando con leader, ai diversi livelli del sistema sanitario, che hanno
            sperimentato successi o fallimenti nel guidare i processi di miglioramento. Si avvale
            anche degli studi condotti sulle strategie adottate dai leader per ottenere il
            miglioramento e delle evidenze relative all’efficacia e ai costi di diversi tipi di
            cambiamenti in materia di qualità e sicurezza e alle modalità di attuazione di tali
            cambiamenti. Esso si rivolge a un mondo segnato dalla recessione, nel quale la sicurezza
            e la qualità dell’assistenza sanitaria hanno importanza sempre maggiore ma sono al tempo
            stesso minacciate dai vincoli imposti dalla scarsità delle risorse. Un mondo nel quale
            le richieste e le aspettative aumentano a dispetto della limitatezza delle risorse umane
            e materiali, nel quale i costi connessi al rispetto degli standard e delle normative
            crescono senza apparenti benefici per la qualità. 
Una nuova struttura, nuove
                apparecchiature e l’aumento di personale avevano trasformato il servizio.
                L’aumentata qualità del servizio era stata notata da molti pazienti, che tuttavia
                non dovevano sostenerne i costi. Il nuovo servizio, infatti, comportava un maggior
                costo per il singolo paziente e aveva richiesto investimenti elevati per la
                struttura stessa e le apparecchiature.
        
Un nuovo edificio, nuove
            apparecchiature e un aumento dell’organico possono incrementare il valore di un
            servizio dal punto di vista del paziente, ma a causa degli
            elevati costi che il provider, l’acquirente o qualcun altro deve sostenere, non si
            tratta di un vero miglioramento del valore. Alcuni investimenti, tuttavia, possono
            ridurre i costi diminuendo gli sprechi oppure incrementare la qualità in modo tale da
            aumentare anche la redditività: questi sono miglioramenti del valore. 
Analizzando il caso,
                risulta che la paziente era stata nuovamente ricoverata d’urgenza quattro giorni
                dopo essere stata dimessa dall’ospedale. Rileviamo molti casi come questo, che non
                sono dovuti a cure inadeguate dopo la dimissione. L’ospedale non ha trasmesso
                informazioni ai servizi di cure primarie o di riabilitazione. Dobbiamo pagare per il
                secondo ricovero? L’ospedale è a conoscenza di questo e degli altri ricoveri
                ripetuti evitabili? Due alternative: o l’ospedale preferisce non investire per
                migliorare la comunicazione interna, nella fattispecie in merito alle dimissioni,
                oppure non vuole perdere soldi per effetto di una diminuzione dei
                ricoveri.
        
La novità positiva è rappresentata
            da una sempre maggiore consapevolezza, da parte degli acquirenti e degli altri portatori
            di interessi, che la performance dell’assistenza sanitaria non si misura solo in
            funzione del numero di pazienti trattati per una determinata somma di denaro, cioè in
            funzione del costo per trattamento. Se il trattamento è sbagliato o arreca danno,
            qualsiasi prezzo è troppo elevato. Un servizio deve essere acquistato, utilizzato e
            valutato anche in base alla sua qualità: il valore è dato dalla qualità e
            dalla quantità in relazione al costo. 
Esaminando i dati
                relativi alle sostituzioni protesiche dell’anca negli ultimi dieci anni, un gruppo
                di ricercatori svedesi ha identificato i dispositivi e le tecniche che davano
                risultati più duraturi. Alcuni infatti davano spesso luogo a re-intervento dopo
                circa sei anni. Queste evidenze hanno indotto cambiamenti delle tecniche, con
                riduzione delle sofferenze per i pazienti e considerevoli risparmi per
                gli acquirenti. C’è voluto del tempo, tuttavia, perché gli
                acquirenti si rendessero conto che talvolta pagavano per procedure inefficaci e gli
                ospedali accettassero una «riduzione di redditività» dovuta al minor numero di
                re-interventi.
        
Questo libro non si occupa
            dell’attuazione di tutti i tipi di miglioramento in un servizio e nemmeno dei
            miglioramenti della qualità o della sicurezza, che, per definizione, nella maggior parte
            dei casi aumentano il valore del servizio dal punto di vista del paziente. Oggetto del
            libro è il miglioramento del valore, cioè un cambiamento che risparmia risorse
                e mantiene o incrementa la qualità. L’attenzione si concentra sulla
            riduzione degli sprechi, che si traduce sempre in un miglioramento del valore e in un
            risparmio di denaro per qualcuno. Se sia poi il provider a risparmiare denaro, è
            un’altra faccenda. 
In base all’esperienza
                clinica e ai dati a sua disposizione, Richard si è reso conto che c’è un problema di
                prescrizioni di farmaci non necessari. Se queste venissero ridotte, i pazienti ne
                beneficerebbero, i costi per i farmaci diminuirebbero e alcuni eventi avversi da
                farmaci – con i conseguenti costi aggiuntivi – potrebbero essere evitati. Tuttavia
                il servizio potrebbe perdere denaro non perché il costo di tale cambiamento sia
                elevato, ma perché la somministrazione di farmaci non necessari e la prestazione
                delle cure richieste per il trattamento degli eventi avversi da farmaci
                rappresentano una fonte di guadagno. Dobbiamo fare la cosa giusta, ma attuare questo
                cambiamento è costoso e non sarà facilitato dal superamento del budget che il
                progetto di Richard comporterebbe. Forse l’anno prossimo?
        
L’etica e la professionalità
            sostengono l’attuazione del cambiamento, ma il sistema di finanziamento può ostacolarla.
            Vedremo che i provider non sempre risparmiano o guadagnano denaro per effetto dei
            miglioramenti. Pertanto i leader devono valutare anche le implicazioni economiche del
            miglioramento e capire chi può guadagnarci o perderci. Ciò non
            vuol dire che non dobbiamo mettere in atto cambiamenti che non costituiscono
            miglioramenti del valore, ma che dobbiamo essere consapevoli che i cambiamenti che
            migliorano il valore sono più facili da introdurre, diffondere e mantenere. 

Realizzare il cambiamento 



Buone notizie: quanto più si
            esamina la situazione, tanto più si individuano sprechi, e questi sono sempre associati
            a sofferenze dei pazienti che possono essere evitate. Inoltre, vi sono notevoli margini
            di miglioramento della qualità e di riduzione dei costi mediante l’impiego di nuove
            tecnologie, purché queste siano accettabili, adottate dal personale e aumentino la
            sicurezza, anziché metterla a rischio. Le idee e le prove di efficacia in materia di
            miglioramento del valore per il servizio non mancano. Le domande che ci poniamo sono:
            possiamo applicare queste soluzioni da noi? Quanto tempo e quanto denaro occorrono per
            realizzare il cambiamento? Saremo noi o altri a risparmiare denaro? I risparmi dipendono
            sia dal sistema di finanziamento sia dai costi del cambiamento. 
Nel suo nuovo incarico
                Richard ha constatato che alcuni cambiamenti potrebbero migliorare la condizione dei
                pazienti, ma comporterebbero perdite di denaro per il servizio. Come scegliere i
                cambiamenti su cui operare, individuando quelli che hanno costi contenuti e fanno
                anche risparmiare denaro? E come motivare il personale a contribuire a questo lavoro
                e a mettere in atto cambiamenti mentre è fortemente impegnato per far fronte alle
                esigenze dei pazienti? Da dove potrebbero provenire gli investimenti necessari per
                finanziare la formazione sui nuovi metodi e per sostituire il personale in
                formazione? Forse Richard dovrebbe svolgere in prima persona, con i pochi
                collaboratori di cui dispone, la maggior parte dei compiti necessari per il
                miglioramento?
        
Molti servizi non dispongono del
            supporto di esperti o di tempo dedicato per la pianificazione e la conduzione dei
            cambiamenti. Non ci sono fondi supplementari per retribuire personale sostitutivo che
            assicuri il funzionamento del servizio, mentre parte dell’organico è impegnata nel
            cambiamento, o per sostenere i costi di formazione. Molti sono «disillusi dal
            cambiamento» o stanno già mettendo in atto altri cambiamenti. I leader del miglioramento
            vivono nel mondo reale e sono consapevoli dei costi e delle sfide che questo comporta,
            del fatto che per ogni successo vi sono numerosi tentativi mancati, che forse non si
            sarebbero dovuti avviare. Quando stimola un’attenta riflessione su ciò che si vuol fare
            e sul modo in cui farlo, lo scetticismo è salutare: troppo tempo e troppo denaro sono
            stati sprecati in cambiamenti che non costituiscono miglioramenti o i cui benefici sono
            inferiori ai costi generati da effetti distruttivi e dispersivi. Valutazioni rigorose,
            basate su evidenze, delle ragioni per cui il cambiamento non dovrebbe essere tentato in
            un certo momento possono risparmiare al servizio un’iniziativa scarsamente condivisa,
            che aumenta gli sprechi anziché ridurli. 




Miglioramento del valore =
                maggiore qualità + minori costi (i costi dell’investimento si ripagano da soli)
            

Per i leader la sfida, dunque, è
            cambiare il proprio servizio in modo da ridurre i costi migliorandone la qualità; non
            solo, è necessario anche rendere questa qualità visibile e correlata ai suoi costi per
            dimostrare il «valore effettivo» offerto dal proprio servizio. Gli acquirenti e gli
            altri soggetti devono invece assicurare che il servizio sia remunerato e non
            economicamente penalizzato per effetto dei miglioramenti di valore; inoltre devono
            mettere i pazienti e coloro che li assistono in condizione di comprendere la qualità
            professionale dei servizi e di cogliere il differente valore di servizi apparentemente
            simili.
        
Se non disponi di
                risorse, non puoi realizzare un miglioramento: puoi solo parlarne.
        

Il ruolo del leader del miglioramento del valore 



Il modo in cui viene
                guidato il miglioramento del valore dipende dal ruolo del singolo leader, dal tipo
                di cambiamento, dal tipo di servizio e da ciò che nella situazione specifica
                favorisce o ostacola il cambiamento, sia nel contesto organizzativo interno sia
                nell’ambiente esterno.
        
Questo volume non tratta i problemi
            connessi al funzionamento di un servizio, ma le modalità attraverso cui cambiarlo, senza
            interromperne il funzionamento, e consentire al personale operativo di contribuire a
            tale cambiamento. I leader del miglioramento del valore sono persone che permettono ad
            altri di migliorare la qualità e, contemporaneamente, di ridurre i costi. Si tratta per
            lo più di manager responsabili dell’erogazione di prestazioni. 
È rivolto ai responsabili che
            operano in prima linea, come i responsabili infermieristici o medici di un team clinico,
            ai dirigenti di livello intermedio, di dipartimenti o strutture e agli alti dirigenti,
            come amministratori, direttori di ospedale, direttori sanitari e dei servizi
            infermieristici, come pure ai consigli direttivi di aziende o sistemi sanitari.
            L’accento è posto sulla conduzione di miglioramenti del valore nell’erogazione dei
            servizi sanitari, ma alcune parti del libro sono dedicate al ruolo dei leader nel
            miglioramento del valore all’interno degli enti acquirenti o proprietari di servizi
            sanitari e di quelli regolatori, come pure al ruolo dei decisori politici (i legislatori
            e i loro consulenti a livello regionale e nazionale). Le azioni dei leader a ciascun
            livello determinano condizioni che possono favorire o ostacolare i miglioramenti
            intrapresi dai leader che operano al livello inferiore. 
Come vedremo, vi sono tre tipi di
            cambiamento, distinti a seconda della durata: a 1, a 3 o a 10 anni. Il
            primo tipo è rappresentato da cambiamenti rapidi che migliorano
            il valore in meno di un anno, per esempio l’introduzione della tecnica «read back» per
            assicurare comunicazioni corrette. Il secondo gruppo comprende cambiamenti a medio
            termine sull’arco di tre anni, rappresentati da miglioramenti di processi che
            coinvolgono numerosi professionisti e talora altri servizi. Anche i cambiamenti a lungo
            termine – relativi a sistemi di cura, a programmi di prevenzione e a interi percorsi
            assistenziali – spesso coinvolgono numerosi provider; ciò richiede un «integratore» che
            guidi il lavoro, concordando incentivi per tutti i soggetti coinvolti e assicurando che
            tutti traggano beneficio dal lavoro svolto. Questi cambiamenti sistemici (che durano
            fino a dieci anni) devono essere diretti dai leader di più alto livello. 
Nel secondo mese del suo
                incarico, Richard scoprì che un giovane medico era stato «convertito alla causa»
                della sicurezza del paziente e sembrava conoscere il necessario approccio sistemico.
                Forse la strada per iniziare un programma di miglioramento del valore nel servizio
                era trovare un modo realistico per coinvolgere le persone giuste nella costruzione
                del programma e nell’avvio di progetti. A patto di avere idee chiare sulle tappe e
                sugli strumenti da usare, avrebbe forse potuto con pochi altri individuare man mano
                i soggetti adatti per i diversi compiti, attraendo nel corso del tempo nuove persone
                in grado di contribuire in vari modi ai progetti.
        
Alcuni compiti e azioni sono comuni
            a tutti i leader del miglioramento della qualità: questo libro descrive il ruolo dei
            leader nell’avviamento e nella supervisione di un programma di cambiamento nelle sue
            diverse fasi: decidere che cosa cambiare e come cambiarlo, attuare il cambiamento e
            valutare i progressi e i risultati ottenuti. Tutti i leader devono guidare attentamente
            la selezione dei cambiamenti da realizzare, motivare il personale, assicurare il
            feedback sui progressi, tenere sotto controllo persone e
            progetti e prestare un’attenzione personale e costante al cambiamento. 
Altri compiti, e il modo in cui
            sono svolti, sono diversi a seconda della posizione del leader. Certe modalità
            utilizzate da un leader medico per motivare i propri colleghi al cambiamento saranno
            diverse da quelle utilizzate da un responsabile infermieristico. Un direttore generale
            che gestisce un team multidisciplinare composto da parecchie professionalità può guidare
            il miglioramento del valore in modo diverso rispetto al leader di un gruppo di persone
            che svolgono la stessa professione. La guida di un cambiamento semplice è diversa da
            quella di un cambiamento complesso che coinvolge molteplici professionalità e servizi:
            nel secondo caso, infatti, sono necessarie capacità diplomatiche e politiche maggiori
            rispetto a quelle richieste nel caso in cui un cambiamento avvenga all’interno di un
            servizio o di un gruppo professionale nel quale l’autorità del leader è più chiara. 
Inoltre, il modo in cui un leader
            realizza un miglioramento del valore dipende dal tipo di servizio: alcuni aspetti della
            guida del miglioramento del valore saranno diversi a seconda che si tratti di una casa
            di riposo o di una struttura di cure primarie piuttosto che di un centro chirurgico
            universitario o di un centro di riabilitazione. Un altro aspetto che rende difficile
            generalizzare ciò che un leader di successo ha realizzato altrove è rappresentato dai
            fattori «favorenti» e «ostacolanti» il miglioramento, che sono propri di ciascun
            ambiente e diversi da quelli già incontrati da altri leader. Spesso questi fattori
            possono influire sul successo di un progetto di miglioramento più delle strategie e
            delle azioni. Pertanto oltre a descrivere ciò che, in base alle ricerche e
            all’esperienza, si è dimostrato efficace in molte situazioni per il miglioramento del
            valore, il libro illustra anche gli elementi specifici di alcuni ruoli, situazioni e
            tipi di cambiamento. L’attenzione è rivolta principalmente ai leader dei servizi di
            erogazione di prestazioni e a ciò che i dirigenti di più alto livello possono fare per
            favorire miglioramenti del valore nei propri servizi.
        

Struttura del volume 



L’applicazione pedissequa di
            formule precise non funziona e nemmeno la creazione di dettagliati piani razionali che
            non possono essere modificati. Tuttavia un quadro generale, con una serie di passaggi da
            seguire, favorisce il necessario approccio sistematico e consente al leader di valutare
            con altre persone i diversi punti di vista e di ridurre gli errori dovuti a pregiudizi,
            ragionamenti pregiudizievoli e pie illusioni, aumentando l’efficacia delle iniziative
            intraprese. 

Il modello «what-how-do-know» 



La guida di riferimento per il
            leader del miglioramento del valore è il modello «what-how-do-know»: che cosa dobbiamo
            fare? Come dobbiamo farlo? Lo stiamo facendo? Come sapere se ciò che stiamo facendo
            funziona e che cosa dovremmo fare diversamente la prossima volta? 
Questo modello consente al leader
            di utilizzare al meglio la ricerca e l’esperienza di altri, ma soprattutto la propria
            esperienza e la profonda conoscenza del proprio servizio. Un approccio sistematico è
            importante, ma i contenuti di ogni passaggio dipendono dal buon senso, dall’esperienza e
            dalle competenze tecniche, politiche e psicologiche messe in campo dal leader e dagli
            altri soggetti coinvolti: il modello proposto rappresenta uno schema, non una
            prescrizione dettagliata. 

Parte prima: «Cosa» migliorare? 



La prima domanda da porsi è: cosa
            migliorare? Abbiamo problemi con le infezioni acquisite in ospedale, con le reazioni
            avverse da farmaci o con le liste d’attesa? E quali sono le priorità? Ci sono soluzioni
            che possiamo utilizzare? Quanto costano i risparmi? È possibile realizzarli? La domanda «cosa
            migliorare» (what) implica la conoscenza dei problemi e delle
            possibili soluzioni e quindi la scelta dei cambiamenti da mettere in atto a breve e
            lungo termine. Gli errori si verificano dove il leader decide per proprio conto o, al
            contrario, quando delega la decisione interamente al personale. Per giungere alla
            decisione migliore, è necessario procedere a una raccolta sistematica e tempestiva di
            tutte le informazioni e le evidenze, che deve essere aggiornata al mutare delle
            condizioni. Questa parte del volume analizza come rispondere alla domanda «cosa
            migliorare?» e riguarda il tipo di cambiamento tra «prima» e «dopo» che dovremmo
            realizzare. Affronta anche l’importante domanda «perché?» relativa alla ricerca in noi
            stessi delle energie necessarie e alla motivazione dei nostri colleghi. 

Parte seconda: Il «come» e il «fare» del miglioramento 



La parte seconda è dedicata
            all’implementazione e alla realizzazione pratica del cambiamento. Tuttavia il termine
            «implementazione» semplifica eccessivamente il processo attraverso il quale si realizza
            il cambiamento nei servizi sanitari, con professionisti altamente qualificati soggetti a
            dipendenze gerarchiche complesse. Suggerimenti per fornire motivazione, supporto e
            incentivi sono utili, ma il «come migliorare» (how) dipende in gran
            parte dalle politiche del servizio e dal modo in cui vengono interpretate, nonché dalle
            personalità dei dirigenti e dal modo in cui essi interagiscono. Questa parte descrive
            inoltre il ruolo del leader. Se il leader ha coinvolto le persone giuste e sovrintende
            al corretto utilizzo dei metodi, il «fare» (do) sarà più semplice e
            i compiti del leader riguarderanno principalmente gli aspetti politici e la supervisione
            dei progressi del cambiamento. Nella maggior parte delle situazioni, un mix corretto di
            pianificazione razionale, gestione del progetto, mediazione politica e frequenti
            revisioni sembra essere alla base del successo dei miglioramenti del
            valore.
        

Parte terza: La «conoscenza» e la «costruzione» del
            miglioramento 



Questa parte riguarda la
            «conoscenza» (know): come assicurare feedback, revisioni,
            correzioni e valutazioni in grado di contribuire a scelte future. La «conoscenza»
            consiste anche nell’individuare i problemi e le relative soluzioni efficaci sulla base
            della ricerca e delle informazioni locali. La «costruzione» consiste nel mantenere e
            diffondere i cambiamenti che corrispondono a un miglioramento del valore. Quest’ultima
            parte concerne anche lo sviluppo da parte del leader e degli altri soggetti coinvolti
            delle competenze per realizzare i miglioramenti del valore e da parte delle
            organizzazioni delle capacità necessarie per consentire tali miglioramenti, poiché la
            selezione e l’attuazione di questi cambiamenti sono vitali per il futuro. 

In breve: la logica del miglioramento del valore 



– Il problema: l’entità e il costo
            delle sofferenze evitabili causate nel nostro servizio da organizzazione e pratica
            inadeguate. 
– La soluzione: l’efficacia e il
            costo dei cambiamenti per ridurre i problemi nel nostro servizio. 
– La scelta: i cambiamenti che allo
            stato attuale possiamo realizzare per migliorare la qualità e ridurre i costi. 
– Il modo: come implementare e
            guidare il cambiamento nel nostro servizio. 
– La conoscenza: come sapere se il
            cambiamento è un miglioramento del valore e come migliorare la conoscenza dei problemi,
            delle soluzioni e dell’implementazione dei cambiamenti. 
– La costruzione: come mantenere e
            diffondere i miglioramenti del valore e come sviluppare la nostra capacità e quella
            delle nostre organizzazioni di realizzarli. 
«Tutto è cambiato. Dobbiamo
            scordarci il National Health Service costruito per la crescita e renderlo in grado di
            mantenersi in un contesto di prolungata limitazione delle
            risorse. Nel 2011-2014 il National Health Service dovrà realizzare mediante aumento
            dell’efficienza risparmi per 15-20 miliardi di sterline». 
David Nicholson, CEO del National Health Service [HSJ, 4th June 2009].
        

Conclusioni 



La ricerca e l’esperienza
            dimostrano che i metodi e la conoscenza del miglioramento possono favorire l’evoluzione
            dell’assistenza sanitaria da servizio orientato alla quantità a servizio orientato al
            valore. Non è più sufficiente garantire che il servizio funzioni: i leader e gli altri
            soggetti coinvolti devono continuamente migliorarlo. Ma giustamente molti si domandano
            se, e in quale misura, tutto il personale possa essere «coinvolto nel miglioramento come
            parte della propria attività quotidiana». Sappiamo che non tutte le attività relative
            alla qualità e alla sicurezza producono risultati o aumentano il valore. Sono anche
            cambiati alcuni atteggiamenti: vi è minore tolleranza nei confronti delle sofferenze non
            necessarie causate ai pazienti e maggiore conoscenza delle misure efficaci per
            migliorare l’assistenza e ridurre gli sprechi. 
L’elemento positivo è che il
            cambiamento di clima ha condotto a una maggiore attenzione sia per il miglioramento del
            valore – cioè per i cambiamenti che migliorano l’assistenza ai pazienti e risparmiano
            risorse – sia per l’attuazione più efficace di tali cambiamenti avvalendosi dei migliori
            risultati della ricerca e dell’esperienza. Questo libro descrive come i leader possono
            scegliere e realizzare i miglioramenti di valore e mettere a frutto le risorse
            risparmiate. 

Sintesi 



– Per definizione, tutti i
            miglioramenti del servizio rappresentano un vantaggio per i pazienti; infatti, essi
            aggiungono valore al servizio dal punto di vista del paziente. I
            miglioramenti del valore, però, sono cambiamenti che in aggiunta risparmiano denaro e
            aumentano la produttività. Questi miglioramenti hanno valore sia per gli altri portatori
            di interessi (stakeholders) sia per i pazienti. 
– Per un provider la possibilità di
            risparmiare o guadagnare dal miglioramento del valore dipende in parte dal sistema di
            finanziamento. 
– Un modo per realizzare un
            miglioramento del valore consiste nell’identificare e nell’eliminare gli sprechi che non
            contribuiscono a migliorare l’esperienza e l’outcome del paziente. Un esempio è
            rappresentato dall’adozione in modo avveduto e critico di una nuova tecnologia dopo
            averla vista funzionare in un servizio simile al nostro. 
– Una sfida è scegliere
            miglioramenti del valore che risulteranno davvero efficaci nel nostro servizio e
            determineranno rapidamente risparmi o guadagni. 
– I leader di livello gerarchico
            superiore creano un ambiente che può favorire o ostacolare il miglioramento del valore.
            Tale ambiente può influire sul successo del cambiamento più delle azioni dei leader. I
            leader devono sia adattarsi all’ambiente sia influenzarlo. 
– La carenza di idee e di ricerche
            non riguarda tanto ciò che deve essere cambiato, ma il modo in cui realizzare il
            cambiamento in un determinato servizio. Il leader del cambiamento è un innovatore in
            materia di implementazione, cioè è in grado di innovare il modo di realizzare questi
            cambiamenti mediante un mix di priorità, risorse, personalità e politiche appropriato
            per la situazione. 
– Un miglioramento efficace della
            sicurezza e della qualità si basa su un metodo sistematico di valutazione,
            pianificazione e implementazione che utilizza strumenti collaudati. È più facile mettere
            a punto tale metodo con esperti che con personale del servizio; tuttavia
            l’implementazione risulterà più difficile e non si svilupperà la
            capacità del servizio di risolvere problemi analoghi in futuro. 
– La ricerca mostra che i leader di
            maggiore successo nel miglioramento sono quelli che coinvolgono il personale che conosce
            in dettaglio il servizio e che guidano il processo per garantire il rispetto delle fasi
            necessarie per scelte corrette, sottoponendo costantemente a revisione i cambiamenti. 
– La dote principale dei leader del
            miglioramento del valore consiste nella capacità di coinvolgere il personale nella
            scelta di ciò che va cambiato e di come cambiarlo e nella successiva realizzazione del
            cambiamento mantenendo in funzione il servizio. 
Se il trattamento è
                sbagliato, o provoca un danno, qualsiasi prezzo è troppo alto. I cambiamenti che si
                traducono in un’assistenza migliore e, al tempo stesso, in una riduzione degli
                sprechi sono soluzioni di valore. La riduzione degli sprechi, tuttavia, non sempre
                si traduce in una riduzione dei costi. Il cambiamento può richiedere più denaro di
                quanto risparmiato, forse anche a causa del sistema di finanziamento. 
        
La Parte I riguarda la
                scelta dei miglioramenti che aggiungono valore per i pazienti e il provider o altri
                portatori di interessi. La Parte II descrive come realizzare il cambiamento. La
                Parte III analizza la conoscenza e la costruzione: il cambiamento è stato realizzato
                e ha aggiunto valore? E come possiamo attuare più efficacemente il miglioramento del
                valore?
        
Per una rassegna delle
                evidenze relative ai costi e alle soluzioni dei problemi di qualità, si rimanda a
                Øvretveit [2009b; 2011a; 2012a] e a Marshall e Øvretveit
            [2011].


Parte prima. Che cosa migliorare?




Il percorso inizia con una domanda («perché migliorare?») e un’idea chiara dei più importanti cambiamenti da realizzare. Tutte le persone coinvolte devono sapere perché si rende necessario un cambiamento, qual è il problema, quale la soluzione ottimale e su che cosa cominciare a lavorare. 
La scelta di che cosa migliorare prevede le seguenti quattro tappe.  
1. Qual è il problema?  
Individuare gli eventi avversi e le carenze di qualità più comuni. 
Valutare la loro frequenza e stimare i costi del problema per il vostro servizio e per altri. 
2. Qual è la soluzione? 
Individuare soluzioni già applicabili o metodi per crearne su misura per il vostro servizio. 
Valutare la loro fattibilità per il vostro servizio e il costo per implementarle efficacemente. 
3. Qual è il ritorno economico per voi o per altri? 
Valutare se il vostro servizio potrebbe risparmiare o guadagnare denaro con la soluzione individuata, o se potrebbero farlo altri, considerando anche come trasformare le risorse rese disponibili in termini di minori costi o maggiore redditività. 
4. Scelta del cambiamento sul quale lavorare. 
Decidere le azioni e i progetti sulla base di criteri etici, professionali, economici e d’altro tipo (comprese le azioni per persuadere altri soggetti ad adeguare i finanziamenti per incentivare i cambiamenti a beneficio dei pazienti). 
Il capitolo II aiuta i leader a rispondere alle domande: «Perché migliorare?» e «Qual è il problema?». Il capitolo III prende in esame le soluzioni e il capitolo IV il ritorno economico derivante dall’utilizzo nel vostro servizio della soluzione individuata.


Capitolo secondo 

Le opportunità di miglioramento del valore 



Richard era riluttante a porre fine alla «luna di miele» che aveva caratterizzato la fase iniziale del suo nuovo lavoro, ma era consapevole della necessità di esaminare con maggiore attenzione le debolezze del servizio. Riluttante, poiché non voleva correre il rischio di minare uno dei suoi maggiori punti di forza: l’atmosfera amichevole e positiva. Sapeva tuttavia che all’interno del servizio alcune cose lasciavano a desiderare. Qual era la strategia migliore per far emergere e sollevare questi problemi senza abbassare il morale? 
Perché migliorare? 



Sentirsi dire da qualcuno che devi fare meglio è poco motivante: può anzi avere l’effetto opposto. L’entusiasmo collettivo di alcune conferenze può essere stimolante, ma spesso non sopravvive che pochi giorni dopo il ritorno al lavoro. L’azione motivata trae origine dal risveglio dei valori, dai dati locali e dalla prospettiva di un piano realizzabile. 

Perché facciamo ciò che facciamo? 



Una delle gratificazioni del lavorare in un servizio sanitario è la riduzione della sofferenza. Possiamo constatarlo dai pazienti e da come essi ce ne parlano. È per questo motivo che alcuni di noi hanno studiato e si sono impegnati in ambito sanitario. Tuttavia, per varie ragioni questa passione si affievolisce e diveniamo parte di un sistema complesso, in cui la riduzione della sofferenza non sembra essere sempre la priorità. I leader del miglioramento riaccendono questa passione e ci ricordano perché facciamo ciò che facciamo. Essi ci ricordano che la riduzione della sofferenza è ancora l’aspetto fondamentale, ma che dobbiamo perseguire tale obiettivo in un contesto nuovo, più complesso, dove il denaro e le normative sono una realtà. 
I leader del miglioramento ci dimostrano come possiamo ridurre la sofferenza con migliori trattamenti per i pazienti e che a tale scopo abbiamo bisogno di organizzare meglio ciò che facciamo e come lo facciamo insieme agli altri. Essi motivano il personale e lo mettono in condizione di dedicare parte del proprio «tempo/paziente» a organizzare meglio il lavoro. Riescono a farlo risvegliando i nostri valori e mettendoci in grado di spostare di nuovo il focus del sistema sul paziente, con un approccio che riconosce le pressioni di tipo economico e il fatto che l’assistenza sanitaria è oggi un «gioco di squadra». 
I tre valori 



La guida del miglioramento del valore si fonda su tre valori: 
– il valore della riduzione della sofferenza, che motiva il nostro lavoro in ambito sanitario; 
– il valore del servizio per i pazienti, che aggiunge valore alla loro vita e non deve arrecare loro danno; 
– il valore commerciale del servizio per i produttori e gli acquirenti, che deve essere a basso costo e di elevata qualità, dimostrabile anche alle autorità regolatorie. 
La risposta alla domanda «perché migliorare?» non può essere: «perché qualcuno ci ha detto di farlo» o «perché non farlo sembra brutto». È perché il miglioramento risveglia i nostri valori e riafferma ciò che è davvero importante del nostro servizio, ma lo fa in un modo realistico rispetto al mondo complesso ed economicamente sotto pressione dell’assistenza sanitaria, un mondo in cui la nostra competenza professionale con i pazienti non è sufficiente: abbiamo bisogno di un sistema competente e abbiamo la responsabilità professionale di contribuire alla sua realizzazione. 

La motivazione per iniziare il percorso 



Il motivo per cui iniziamo il percorso con la domanda «perché migliorare?» è che il leader deve trovare una risposta per se stesso e per il personale. Una buona risposta è indispensabile per generare il tempo e l’energia necessari, oltre a quelli richiesti per assicurare il funzionamento del servizio, e per consentire al personale di contribuire alla progettazione e alla realizzazione dei cambiamenti. 
Il «perché migliorare?» richiede dunque una motivazione duratura, che deriva da: 
– un interesse per i valori: ciò che è importante e a cui teniamo, cioè la riduzione della sofferenza, che spesso scompare dal lavoro di tutti i giorni; 
– dati di fatto: offerti da fonti esterne, e relativi a problemi di sicurezza e qualità, e forniti da informazioni locali che evidenziano continuamente i problemi nel nostro servizio; 
– fiducia in una soluzione, fattibile e finanziariamente realistica, per trasformare in meglio il nostro servizio; 
– fiducia in un percorso che possiamo affrontare tutti insieme e che ci porterà alla soluzione, nonostante il «maltempo», le deviazioni e il terreno difficile. 


Opportunità di miglioramento del valore 



Esamineremo ora i «fatti provenienti dall’esterno», soffermandoci dapprima sui problemi relativi alla sicurezza e poi su quelli relativi alla qualità, che possono fornire alcune indicazioni sui possibili problemi all’interno del nostro servizio. 
In generale, le opportunità di miglioramento del valore sono associate alla presenza di problemi di sicurezza e qualità. Un problema di sicurezza dà luogo a un evento avverso per un paziente, nel quale il paziente subisce da parte del servizio un danno evitabile. Un problema di qualità, invece, può non tradursi in un danno per il paziente, ma determina trattamenti non corretti e sprechi o può indurre i pazienti, che si sentono trattati male, a scegliere di non utilizzare il servizio. Tutti questi problemi sono, per definizione, evitabili, ed esistono ragioni etiche, morali, professionali, economiche e, talora, legali per ridurli. Il leader del miglioramento del valore deve accrescere la consapevolezza circa i problemi esistenti all’interno del servizio e i motivi per cui vanno affrontati. In assenza di un ritorno economico, l’azione diviene meno probabile e i cambiamenti possono non essere duraturi. I fattori economici possono talvolta orientare l’azione, quando gli altri non sono sufficienti. 

Problemi di sicurezza 



Un paziente ospedalizzato su dieci è vittima di un evento avverso (EA) e un numero significativo di pazienti subisce un danno e necessita di trattamenti supplementari. I più comuni EA comprendono infezioni, reazioni avverse da farmaci, complicanze chirurgiche, cadute e ulcere da pressione. Per definizione, tutti gli EA sono evitabili e rappresentano un potenziale risparmio per il provider e per altri soggetti. Di seguito si riporta una sintesi di alcune ricerche che i leader del miglioramento del valore possono utilizzare nel proprio servizio per aumentare la consapevolezza e per decidere su quale categoria di problemi concentrare la raccolta di dati e l’azione. Maggiori dettagli sono reperibili in ampie revisioni della letteratura [Øvretveit 2007; 2009b]. I principali problemi risiedono nelle «interfacce»: carenze nella comunicazione e nel coordinamento tra professionisti e servizi, dovute a difetti di progettazione dei sistemi di assistenza ai pazienti che necessitano del concorso di molteplici professionalità. 
Un metodo per quantificare gli EA che si verificano negli ospedali consiste nel sottoporre a revisione un campione di cartelle cliniche per valutare il numero e il tipo di EA in esse identificabili. In numerosi paesi occidentali questa tecnica ha evidenziato una frequenza di EA compresa tra 3,4% e 16,6% (11,7% nel Regno Unito) [Vincent et al. 2001] (5,2% in Italia) [Tartaglia et al. 2012]; la maggior parte dei ricercatori ritiene che tale metodo sottostimi la reale frequenza. Nel capitolo VIII saranno descritti alcuni metodi che un servizio può utilizzare di routine per raccogliere informazioni sul numero e sul tipo di EA che si verificano a livello locale. 
Le ricerche sugli EA sono state condotte prevalentemente in ospedali statunitensi. Da uno studio condotto mediante revisione delle cartelle cliniche di ospedali neozelandesi è emerso che il 12,9% dei ricoveri era associato a eventi avversi e che il 20% di tali eventi si era verificato prima del ricovero [Davis et al. 2002]. Un altro studio ha rilevato che circa il 20% dei pazienti dimessi da un reparto di medicina aveva subito un EA entro un mese dalla dimissione e che il 33% di tali eventi poteva essere prevenuto [Forster et al. 2003]. Negli Stati Uniti una ricerca ha stimato che il 12% (pari a 1,6 milioni) degli anziani ospiti di case di riposo era in terapia con warfarin e che gli eventi avversi – principalmente sanguinamento – erano «molto comuni». Gli autori di questa ricerca hanno stimato in circa 34.000 all’anno gli EA associati a warfarin fatali, a rischio di vita o gravi [Gurwitz et al. 2000; 2005; 2007]. 

I costi 



In relazione ai contenziosi già definiti (per la maggior parte dovuti a eventi avversi), il National Audit Office britannico [NAO 2005] ha stimato per il 2003-2004 costi a carico del National Health Service pari a 423 milioni di sterline. I costi previsti per lo stesso periodo per le controversie non ancora risolte ammontavano a 2 miliardi di sterline[1]. 
Il risparmio economico che gli ospedali statunitensi potrebbero conseguire riducendo l’incidenza dei cinque più frequenti eventi avversi è stato stimato da Zhan e Friedman [2006]. All’epoca non erano previste per gli ospedali sanzioni per gli EA e i costi supplementari derivanti da eventi subiti da pazienti del programma Medicare erano ancora rimborsati agli ospedali che ne facevano richiesta per trattamenti aggiuntivi e degenze più lunghe. Ciononostante lo studio dimostrava che il rimborso extra non copriva tutti i costi aggiuntivi sostenuti per gli eventi avversi. Dopo il rimborso Medicare per i trattamenti aggiuntivi, le perdite medie del provider per le principali tipologie di eventi avversi erano: ulcere da pressione 2.400 dollari; sepsi post-operatoria 16.000 dollari; embolia polmonare e trombosi venosa profonda post-operatorie 8.500 dollari; emorragia ed ematoma post-operatori 6.000 dollari; pneumotorace iatrogeno 10.200 dollari.  

Potenziali risparmi connessi a diverse tipologie di eventi avversi 



Infezioni acquisite in ospedale 



Secondo un rapporto di una commissione parlamentare britannica, ogni anno in Inghilterra vi sarebbero 100.000 casi di infezioni acquisite in ospedale (HAI, hospital acquired infections), che causerebbero 5.000 decessi e costi per 1,6 miliardi di dollari. Sull’entità dei casi che potrebbero essere prevenuti, le stime variano dal 15 al 30% [HCPAC 2000]. Da uno studio è risultato che il prolungamento della degenza in seguito a sepsi post-operatoria arrivava a 11 giorni, con costi aggiuntivi fino a 57.727 dollari. Le infezioni dovute a cure mediche prolungavano la degenza di 9,6 giorni, con costi aggiuntivi di 38.600 dollari [Zhan e Miller 2003]. 

Eventi avversi da farmaci 



«Vi è un forte consenso sul fatto che gli errori legati alla somministrazione di farmaci siano il più critico tra i problemi che contribuiscono agli eventi avversi. Questo [tipo di eventi avversi] può derivare da qualsiasi combinazione dei seguenti elementi: scrittura non corretta da parte del medico, illeggibilità degli ordini scritti, prescrizione di farmaci inappropriati, non corretta interpretazione/trascrizione da parte degli infermieri degli ordini scritti, non corretta somministrazione e documentazione dei farmaci». [Chief of surgery, Toronto University Health Network, citato in Anderson et al. 2006]. 
In uno studio condotto presso un dipartimento di emergenza ospedaliero, su un campione casuale di 424 visite il 47% dava luogo alla prescrizione di un farmaco [Beers et al. 1990]. Nel 10% dei casi il nuovo farmaco prescritto avrebbe potuto danneggiare il paziente a causa di una prevenibile interazione tra farmaci. In tutti i casi esaminati l’anamnesi farmacologica era stata registrata ed era disponibile per i medici prescrittori. 
Uno studio sugli eventi avversi da farmaci (ADE, adverse drug event) realizzato negli Stati Uniti ha stimato che il costo era di 2.000 dollari per ogni ADE, pari a circa 3,8 milioni di dollari all’anno per ospedale, e che 1 milione di dollari di tale costo era prevenibile. Uno studio successivo ha stabilito che a causa di tali eventi la degenza ospedaliera risultava prolungata mediamente di 2,2 giorni, con un costo supplementare di 3.244 dollari per paziente. I costi estrapolati per un ospedale universitario con 700 letti sarebbero di 2,8 milioni di dollari all’anno, senza contare i costi umani [Bates et al. 1997]. 
ADE in ambito extraospedaliero 
Come per altri eventi avversi, i dati relativi agli ADE extraospedalieri sono scarsi. Una revisione della letteratura sulle prescrizioni inappropriate ai pazienti più anziani ha esaminato 11 studi [Liu e Christensen 2002], utilizzando sia metodi osservazionali sia metodi basati sui dati relativi alle denunce. Il tasso di prescrizioni inappropriate variava dal 40%, per gli ospiti delle case di riposo, al 21% per i pazienti di oltre 65 anni residenti a casa propria. Nessuna ricerca aveva quantificato il costo economico delle conseguenze delle prescrizioni inappropriate; tuttavia uno studio aveva stimato che il costo relativo allo spreco di farmaci in una popolazione di anziani (n = 73) non ospedalizzati era di 30 dollari per persona all’anno, un valore probabilmente sottostimato [Morgan 2001].  
Secondo le stime globali di Gurwitz e colleghi [2000; 2005; 2007], tra gli ospiti delle case di riposo statunitensi (1,6 milioni) ogni anno si verificavano 1,9 milioni di ADE, il 40% dei quali prevenibili, e 86.000 ADE a rischio di vita o fatali, il 70% dei quali prevenibili. Un altro studio ha stimato che il 20% degli eventi avversi da farmaci prevenibili tra i pazienti ambulatoriali anziani era dovuto a errori correlati al paziente, compresi problemi di aderenza alla terapia [Forster et al. 2003]. Un numero elevato di questi eventi dovuti a problemi di qualità può essere causato da carenze nella comunicazione e nel coordinamento, che saranno esaminate più avanti. 

Eventi avversi in chirurgia 



Uno dei primi studi empirici sulla valutazione dei costi degli eventi avversi, incluso in una revisione di Øvretveit [2007], è stato realizzato da Couch e colleghi [1981]. Su 5.612 ricoveri chirurgici, effettuati in un anno in un ospedale statunitense, gli autori avevano individuato 36 eventi avversi, 11 dei quali fatali, stimando i costi totali associati in 1.732.432 dollari. Un successivo studio statunitense ha utilizzato osservazioni dirette e dati della letteratura per identificare eventi avversi in ambito chirurgico, riscontrando 2.183 errori, il 21% dei quali gravi; lo studio ha rilevato che il 46% dei pazienti (480 su 1047) era incorso in un evento avverso e il 18% in un evento grave («potenzialmente a rischio di vita o di perdita di un arto»), con una degenza media a causa di errori gravi di 32 giorni, rispetto alla normale degenza di 8,8 giorni. Esaminando i dati amministrativi di routine relativi a 372.684 dimissioni da 404 ospedali californiani per acuti, un altro studio ha stimato i costi aggiuntivi per complicanze chirurgiche sopravvenute durante o dopo interventi di chirurgia maggiore [Kalish et al. 1995]. Da questo studio è emerso che il 10,8% dei pazienti aveva avuto almeno una complicanza intraospedaliera, con un prolungamento della degenza (13,5 contro 5,4 giorni) e un aumento dei costi (30.896 contro 9.239 dollari). 

Ulcere da pressione 



Secondo uno studio condotto nel Regno Unito, nel 1991 il 4-10% dei pazienti ricoverati in un ospedale di distretto aveva sviluppato ulcere da pressione. Un’altra ricerca ha evidenziato che l’incapacità di prevenire le piaghe da decubito causa sofferenze non necessarie e costi aggiuntivi rilevanti, che in un ospedale con 600 letti superano 1 milione di dollari all’anno [Øvretveit 2004a]. Negli Stati Uniti, il costo medio stimato nel 1999 per il ricovero ospedaliero di pazienti che avevano sviluppato ulcere da pressione era di 37.288 dollari [Allman et al. 1999], corrispondente nei reparti per acuti a un costo variabile tra 2,2 e 3,6 miliardi di dollari [Beckrich e Aronovitch 1999]. Nella maggior parte dei casi le ulcere da pressione possono essere evitate mediante regolare rotazione e riposizionamento del paziente e utilizzo di speciali materassi e biancheria da letto per i pazienti a rischio. Uno studio ha concluso che – considerati i costi elevati di questo problema di qualità e i rimedi relativamente economici ma efficaci che potrebbero essere facilmente implementati – un ospedale o un’organizzazione sanitaria potrebbe risparmiare una quota considerevole del proprio budget annuale attuando un programma per ridurre del 50% l’incidenza delle ulcere da pressione [Øvretveit 2004a]. 

Cadute dei pazienti 



Uno studio condotto nel Regno Unito ha stimato in 11.452 sterline i costi associati alla caduta di un paziente con rottura del collo del femore; tali costi deriverebbero da una spesa extra giornaliera di 234 sterline per l’assistenza geriatrica, riabilitativa ortopedica e di 584 sterline per la sala operatoria [Walsh e Antony 2009]. 

Problemi di comunicazione e coordinamento 



«Il momento più pericoloso per il paziente è il trasferimento da un team clinico a un altro» (Professor Michael Thick, Clinical Director del programma Connecting for Health del National Health Service britannico [citato in Carlisle 2009]). 
Sulla base della mia esperienza, la causa più diffusa della scarsa qualità è rappresentata da problemi di comunicazione e coordinamento nell’assistenza, spesso dovuti a difetti dei sistemi di gestione che dovrebbero garantirli. Tra questi ve ne sono molti di cui sono stato testimone e che ho classificato nelle seguenti categorie: comunicazione con i pazienti, tra turni di lavoro, tra professionisti, tra servizi interni e tra strutture assistenziali e servizi esterni. Ma quali sono le evidenze scientifiche? Studi diversi attribuiscono gli eventi avversi a cause diverse e possono o meno definire la causa come mancanza di comunicazione o di coordinamento. Alcuni studi fondamentali e i relativi risultati pertinenti ai fini di questo lavoro sono stati descritti da Bodenheimer [2008]. 

Comunicazioni alla dimissione dall’ospedale 



Jones e Mitchell [2006] hanno descritto i risultati di uno studio condotto per l’Ospedale di Bolton (Regno Unito), che ha individuato 250 momenti di trasferimento di informazioni tra il personale per la dimissione di un paziente bisognoso di assistenza complessa. 
In un’indagine condotta nel 2007 dalla UK NHS Alliance tra 500 medici generalisti, il 70% degli intervistati segnalava di ricevere «spesso» o «molto spesso» in ritardo la lettera di dimissione dei propri pazienti; il 90% di questi medici riteneva che il ritardo avesse «compromesso l’assistenza clinica» e il 68% che avesse «compromesso la sicurezza del paziente». Una lettera di dimissione era arrivata 11 anni dopo e molte erano non corrette, illeggibili, contenevano acronimi sconosciuti o non riportavano il nome del paziente, la diagnosi o i cambiamenti di terapia farmacologica. Nel 2008 i risultati della stessa indagine erano simili, ma sottolineavano maggiormente i costi finanziari: «Un medico stima di impiegare mezza giornata a settimana per riuscire a ottenere dagli ospedali le informazioni che non erano state fornite... Costi aggiuntivi sono sostenuti a causa dei ricoveri ripetuti». 
Per arginare il problema, alcuni acquirenti di servizi sanitari stanno introducendo sanzioni economiche per ritardi nell’invio della lettera di dimissione superiori a 3 o 5 giorni e alcuni utilizzano la lettera di dimissione, completata con apposite informazioni codificate, come sostituto della fattura. 
In un’indagine statunitense il 59% degli specializzandi in chirurgia e medicina ha segnalato che almeno un paziente era stato danneggiato nel corso del loro più recente cambio di turno ospedaliero a causa di un inadeguato passaggio di consegne, e il 12% ha dichiarato che il paziente aveva subìto un danno maggiore (RR 68% dei 238 intervistati). Il 37% ha riferito che, la maggior parte delle volte o sempre, durante la ricezione delle consegne vi sono state una o più interruzioni. L’indagine ha inoltre evidenziato che le informazioni sono spesso mancanti, incomplete o non corrette e che «molte raccomandazioni di buona pratica per il passaggio delle consegne non vengono rispettate, sebbene non sia possibile sapere in quale misura il miglioramento di queste procedure potrebbe ridurre il danno per il paziente» [Kitch et al. 2008]. 
[image: FIG. 1: Scambi di comunicazioni tra il personale alla dimissione di un paziente bisognoso di assistenza complessa (Jones e Mitchell [2006]).]
FIG. 1: Scambi di comunicazioni tra il personale alla dimissione di un paziente bisognoso di assistenza complessa (Jones e Mitchell [2006]).



Altri eventi avversi 



La tromboembolia venosa (TEV) può insorgere nel 40-60% dei pazienti sottoposti a interventi di chirurgia ortopedica, e il 7,5% dei pazienti sottoposti a intervento per frattura dell’anca ha un rischio di embolia polmonare che può risultare fatale. La TEV può essere prevenuta con una profilassi pre-chirurgica. Bullano e colleghi [2005] hanno stimato che il trattamento della TEV insorta dopo la dimissione costa in media 12.000 dollari, principalmente per la necessità di un nuovo ricovero ospedaliero, che si era verificato nel 2,4% dei pazienti sottoposti a sostituzione protesica dell’anca o del ginocchio. È stato rilevato che fino al 40% dei pazienti chirurgici a rischio non riceveva la profilassi raccomandata dalle linee guida. 


Problemi di qualità 



Gli studi presentati nelle pagine precedenti riguardano numerose tipologie di eventi avversi e i relativi costi. In questo libro l’espressione «problemi di qualità» indica gli incidenti o le omissioni che non dovrebbero verificarsi, anche se non danno necessariamente luogo a un evento avverso. I problemi di qualità sono più frequenti degli eventi avversi e comprendono sottoutilizzo, utilizzo inappropriato o utilizzo eccessivo di trattamenti ed esperienze negative di cura da parte dei pazienti: ognuno di questi problemi può avere costi elevati. Vi sono meno dati relativi all’assistenza extraospedaliera, ma aumentano sempre più le evidenze di insufficiente qualità dovuta a problemi nei trasferimenti, nel coordinamento e nella comunicazione tra provider. 
La scarsa qualità è il risultato dell’inefficacia delle organizzazioni che erogano servizi, dei trattamenti o delle indagini diagnostiche. Tuttavia i produttori e gli acquirenti di servizi sanitari, i decisori politici e le associazioni professionali prestano meno attenzione a scoraggiare queste situazioni, o a «disinvestire» le risorse inutilmente assorbite, che a gestire l’introduzione di nuovi trattamenti, nuove indagini diagnostiche o nuove organizzazioni per l’erogazione dei servizi stessi. 

Problemi di qualità che coinvolgono i pazienti, insoddisfazione, reclami e denunce per negligenza 



I problemi di qualità che coinvolgono i pazienti riportati in letteratura comprendono: pazienti con prenotazione che non si presentano all’appuntamento, interruzione del trattamento per insoddisfazione della qualità del servizio, pazienti insoddisfatti che raccontano ad altri la propria esperienza con conseguente perdita di immagine e di entrate per un servizio, tempo impiegato per gestire i reclami. 
Quando l’iter dei reclami non si conclude con una soluzione amichevole, possono esservi spese legali e costi di risarcimento. Secondo stime relative al sistema sanitario statunitense, per una struttura che dimetteva annualmente 88.000 pazienti i costi dei reclami non risolti ammontavano a 4 milioni di dollari all’anno. 
Ma scarsa qualità è anche sinonimo di sprechi e gli esempi segnalati in letteratura comprendono: tempo perso a causa di cartelle cliniche introvabili, pazienti che devono ripetere più volte la propria storia a medici diversi; risultati di analisi non utilizzati perché consegnati in ritardo al medico che ne ha fatto richiesta e trattamenti non tempestivi per ritardi nella consegna dei risultati delle analisi. Nel Regno Unito, gli errori commessi durante gli screening oncologici hanno costretto a richiamare e a sottoporre nuovamente a test numerosi pazienti, dando luogo a risarcimenti onerosi per trattamenti inappropriati o mancati. Sono anche frequenti i casi di prescrizioni illeggibili e incomplete, che sottraggono tempo a infermieri e farmacisti, e le ospedalizzazioni di pazienti affetti da diabete, asma e altre patologie croniche che non avevano ricevuto adeguate cure preventive. 

Sprechi da trattamenti eccessivi, impropri o insufficienti e da mancato coordinamento 



Trattamenti eccessivi, insufficienti o inappropriati possono anche non tradursi in un evento avverso, ma è comunque indice di scarsa qualità associata a costi elevati. Una revisione sistematica ha esaminato 73 studi dai quali risultavano evidenze di utilizzo eccessivo, scorretto o insufficiente di procedure mediche, compresi sottoutilizzo di vaccini antinfluenzali e beta-bloccanti, abuso di antibiotici e terapie con antidepressivi inappropriate [IOM 2000]. È stata rilevata un’ampia variabilità nell’utilizzo delle procedure, che suggerisce un eccesso di trattamenti in alcune aree degli Stati Uniti [Chassin et al. 1986]. Grazie a una raccolta di dati e a una ricerca che hanno dimostrato come alcuni tipi di protesi e di cementazione riducessero i re-interventi, in Svezia il tasso di sostituzione di protesi d’anca è pari alla metà di quello degli altri paesi. Più recentemente, il movimento per la evidence-based medicine ha messo in luce che molte procedure continuano a essere utilizzate per anni dopo che la ricerca ne ha dimostrato l’inefficacia. 
Studi condotti negli Stati Uniti dalla Rand Corporation hanno stimato che il 25% dei giorni di degenza e delle procedure cliniche erano inappropriati e che il 40% delle terapie farmacologiche non erano necessarie. Nel Regno Unito il Royal College of Radiologists ha stimato come non necessarie il 25% delle procedure radiologiche. Uno studio ha valutato che fino al 30% delle indagini e dei trattamenti clinici è di scarso o nessun beneficio per la salute del paziente [Fisher e Welch 1999]. Un trattamento è «appropriato» quando i benefici attesi sono superiori ai danni attesi. Uno studio ha rilevato come numerose artroscopie fossero non necessarie [Moseley et al. 2002]; anche altri trattamenti si sono dimostrati privi di benefici per molti pazienti: parto cesareo [Lagrew e Adashek 1998], chirurgia della prostata [Fleshner et al. 2000], rivascolarizzazione coronarica [Bhatt et al. 2004] e endoarteriectomia carotidea [Winslow et al. 1988]. Questi studi non sono recenti, ma le pratiche cambiano molto lentamente. Sono frequenti le prescrizioni eccessive o inappropriate soprattutto di antibiotici e di antinfiammatori non steroidei [Wright 2002]. 
Vi sono inoltre numerosi esempi di sottoutilizzo di trattamenti efficaci, specialmente in ambito preventivo, forse anche a causa di problemi finanziari. Uno studio statunitense ha riscontrato che oltre il 40% dei pazienti non riceve le cure preventive, acute o croniche, raccomandate [McGlynn et al. 2003]: i trattamenti preventivi sono sottoutilizzati nelle sindromi coronariche acute, nell’insufficienza cardiaca, nello stroke, nel diabete e nell’insufficienza renale. Flum e Koepsell [2002] hanno stimato che 39.901 appendicectomie delle 261.134 eseguite negli Stati Uniti nel 1997 (cioè il 15,3%) non fossero necessarie: il costo totale di queste errate diagnosi ammonterebbe a 741,5 milioni di dollari all’anno. 
Un recente studio britannico, basato su questionari sull’outcome compilati direttamente dai pazienti (PROMS, patient-reported outcome measures), sembra indicare un probabile sovrautilizzo, o quanto meno pratiche di medicina difensiva, e aree di potenziali risparmi di costi. È stata condotta una valutazione sommaria ipotizzando che nei casi di ernia inguinale, vene varicose e sostituzione d’anca o di ginocchio gli interventi potessero non essere necessari quando i pazienti non segnalavano problemi prima dell’intervento, o quando non vi erano miglioramenti o si verificavano peggioramenti dopo l’intervento [West 2009]. Le conclusioni sono controverse, essendovi perplessità sulla capacità dei pazienti di valutare correttamente i benefici. I «costi in eccesso» stimati per ciascuna tipologia di intervento sono stati, rispettivamente, di 40, 14, 26 e 64 milioni di sterline, per complessivi 144 milioni. La professoressa Nancy Devlin, direttore dello studio dell’Office of Health Economics (OHE), ha dichiarato: «Se un centro di cure primarie (PCT, primary care trust) ha a disposizione un budget e un terzo dei suoi pazienti non riferisce problemi prima di un intervento, dobbiamo domandarci se ciò sia giustificabile». 
Uno studio del Juran Institute [2003] ha stimato che negli Stati Uniti il costo delle cure di scadente qualità, correlato a trattamenti medici superati e inefficaci, ammonti a 1.700-2.000 dollari per ciascun lavoratore assicurato (complessivamente 390 miliardi di dollari). Questi costi comprendevano: «attività amministrativa non necessaria» (lo spreco maggiore); sovrautilizzo di isterectomia, cateterizzazione cardiaca, antibiotici, tranquillanti, sedativi, endoarteriectomia carotidea, pacemaker cardiaci, endoscopia gastrointestinale superiore e antinfiammatori non steroidei; sottoutilizzo di accertamenti diagnostici per pazienti con infarto miocardico, diabete e insufficienza cardiaca congestizia, di vaccinazione antinfluenzale e antipneumococcica e di test di screening per depressione e carcinoma della mammella. 
Una revisione delle ricerche sulla qualità delle cure primarie, condotta da Wilson e Sheika [2002], cita lo studio di un MMG che, nella propria esperienza personale, ha riscontrato un elevato numero di errori diagnostici relativi ad asma, cancro, affezioni dermatologiche, abuso di sostanze e depressione. La revisione riporta anche i dati di un altro studio che ha rilevato problemi nel 3-5% delle prescrizioni effettuate nell’ambito delle cure primarie, un terzo delle quali comportava «gravi problemi di sicurezza»; un altro studio citato aveva rilevato la prescrizione di farmaci controindicati al 24% degli ultrasessantacinquenni che vivevano a casa propria (al 21% di quelli ricoverati in case di riposo); i problemi di sicurezza risultano associati particolarmente alla prescrizione di antinfiammatori non steroidei, litio, warfarin, corticosteroidi e antidepressivi; uno studio ha peraltro rilevato che il 4% dei farmaci dispensati da una farmacia erano sbagliati. Gli errori esaminati in questi studi possono essersi tradotti o meno in un evento avverso per il paziente. 

Quali sono i problemi e i costi nel mio servizio? 



Le ricerche sopra richiamate forniscono indicazioni sulle carenze di qualità e sui loro costi in normali servizi sanitari. Nel complesso forti evidenze confermano l’esistenza di un notevole volume di eventi avversi e carenze di qualità, che comprendono la mancata erogazione di trattamenti efficaci. Ciò comporta potenziali risparmi per una struttura sanitaria o per un sistema sanitario, ma vi sono meno evidenze sui relativi costi. Vi sono anche scarse evidenze circa i costi derivanti da problemi di qualità in ambito extraospedaliero o nei trasferimenti tra servizi. 
I costi più elevati sui quali esistono evidenze sono il sovrautilizzo di alcuni trattamenti, il sottoutilizzo di trattamenti che determina in seguito maggiori costi, le infezioni acquisite in ospedale, le reazioni avverse da farmaci, le complicanze chirurgiche, le ulcere da pressione, le cadute dei pazienti e il salvataggio mancato (failure to rescue) nell’arresto cardiaco e nell’insufficienza respiratoria. Vi è inoltre un costo probabilmente elevato della scarsa qualità risultante da errate diagnosi e da comunicazione e coordinamento inadeguati. 
I leader del miglioramento possono iniziare estrapolando i risultati della ricerca nel proprio servizio e utilizzando le principali categorie di eventi avversi e problemi di qualità per creare o sottoporre a revisione i dati raccolti: è importante che queste informazioni siano note a tutto il personale, aggiornate, ordinate per priorità e utilizzate per l’azione. Il capitolo VIII suggerisce come ottenere i dati locali relativi a questi problemi, persuadere le persone della necessità di agire e seguire il progresso dei cambiamenti avviati. 

Conclusioni 



La risposta alla domanda «perché?» ci fornisce la motivazione per iniziare il percorso del miglioramento del valore: ridurre le sofferenze in una realtà di complessi servizi e soggetta a vincoli economici. La motivazione nasce dalla preoccupazione per i fatti rilevati nel nostro e in altri servizi, dal convincimento dell’esistenza di soluzioni e dalla possibilità di un percorso condiviso in grado di metterle in pratica. 
Un’idea dei possibili problemi può essere
            ricavata da rapporti e revisioni della letteratura. Le ricerche mostrano come vi siano
            opportunità di miglioramento del valore ovunque esistano problemi di sicurezza e di
            qualità; forniscono aiuto anche ai leader del miglioramento circa l’implementazione e il
            miglioramento dei sistemi di raccolta e presentazione dei dati relativi ai problemi di
            sicurezza e qualità a livello locale [Øvretveit 2009b; 2011a; 2012a]. Questo capitolo
            suggerisce anche che una parte della conduzione del miglioramento del valore consiste
            nel valutare i costi derivanti dai diversi problemi di qualità e sicurezza: campo in cui
            la ricerca può essere d’aiuto. Dobbiamo infine sottolineare che un particolare tipo di
            spreco è rappresentato dal dedicare tempo alla raccolta di informazioni su sicurezza e
            qualità senza poi utilizzarle come base per l’azione.



[1]  In Italia, secondo l’Associazione Nazionale delle Imprese Assicurative (ANIA), i costi dei premi pagati dalle aziende sanitarie ammontano a 525 milioni di euro, con una stima vicina a un miliardo di euro se si considerano le polizze stipulate con imprese estere e le aziende sanitarie in autoassicurazione [N.d.C.].



Capitolo terzo 

Soluzioni per il miglioramento del valore 



Per qualsiasi problema esiste
            una soluzione già pronta o un metodo per crearne una. Trovare una soluzione è facile,
            stimare i costi che comporta o i possibili risparmi che ne possono derivare è più
            complesso. L’implementazione è la cosa più difficile di tutte, ma i metodi per il
            miglioramento della qualità e la ricerca possono fornire un aiuto prezioso.
    
Introduzione 



Le soluzioni per il miglioramento
            della qualità possono essere i cosiddetti cambiamenti prima/dopo
            già pronti per essere adottati oppure possono essere costruite da noi stessi con una
            metodologia adeguata. Esempi di cambiamenti prima/dopo sono l’igiene sistematica delle
            mani, la riduzione delle prescrizioni inappropriate di antibiotici o l’implementazione
            di un percorso più rapido, basato sulle linee guida, per i pazienti con dolore toracico. 
La ricerca ha consentito di
            individuare alcune soluzioni per diversi problemi di sicurezza e di qualità. Tuttavia
            l’implementazione delle soluzioni è solitamente specificata e approfondita come parte
            dell’impianto dello studio stesso: il focus della ricerca, infatti, è generalmente
            sull’efficacia del cambiamento perseguito (ricerca di efficacia) e sulle risorse
            necessarie per implementarlo per poterlo poi testare. È probabile che un provider o un
            altro attore possa replicare un miglioramento in linea con quanto ottenuto altrove,
            qualora sia in grado di realizzare il cambiamento e di mantenerlo in atto. Ma ciò
            dipende da molti fattori che analizzeremo nella parte seconda,
            dedicata all’implementazione. Sono stati condotti pochi studi
            sui costi delle differenti soluzioni. Poiché i costi necessari per la loro
            implementazione saranno differenti nelle diverse situazioni, i leader del miglioramento
            dovranno effettuare le proprie valutazioni. 
Quali sono allora le soluzioni già
            sperimentate e pronte per l’uso che un servizio potrebbe utilizzare o i metodi che
            potrebbero risultare efficaci per costruire una soluzione su misura? Quanto potrebbero
            costare questi cambiamenti? Questo capitolo presenta alcune delle ricerche che
            potrebbero aiutare i leader del miglioramento a rispondere a tali domande; propone una
            sintesi di ciò che la ricerca o le evidenze derivate dall’esperienza hanno dimostrato
            essere efficace: in realtà esistono molte altre soluzioni promettenti ma non sono ancora
            state testate. 
Esistono tre tipi di soluzioni: 



– cambiamenti del comportamento,
                in relazione alla causa diretta del problema di qualità (per esempio, igiene delle
                mani);
– cambiamenti delle condizioni, in relazione alla causa
                indiretta (per esempio, condizioni di lavoro, o sistemi per garantire il
                coordinamento tra provider); 
– metodi per il cambiamento, ossia
                metodi (per esempio, il ciclo di Deming, o PDCAplan-do-check-act) per costruire una
                propria soluzione o per aiutare ad adattare e implementare soluzioni altrui nel
                proprio contesto.
I primi due sono cambiamenti prima/dopo, pronti per l’uso e già
                testati altrove. 


Soluzioni per il miglioramento della sicurezza 



I cambiamenti prima/dopo più noti e
            per i quali esistono le più forti evidenze sono i «top 11», cioè undici pratiche
            raccomandate dall’Agency for Healthcare Research and Quality
                (AHRQ) nel 2001 e attualmente implementate
            in numerosi ospedali statunitensi. 
1. Utilizzare in modo appropriato
            la profilassi per prevenire la tromboembolia venosa nei pazienti a rischio. 
2. Utilizzare i beta-bloccanti in
            fase perioperatoria per prevenire morbilità e mortalità associate a interventi
            chirurgici. 
3. Massimizzare l’impiego di
            barriere sterili nel posizionamento di cateteri venosi per prevenire le infezioni. 
4. Utilizzare in modo appropriato
            la profilassi antibiotica nei pazienti chirurgici per prevenire le infezioni
            perioperatorie. 
5. Chiedere ai pazienti di
            ricordare e ripetere quanto è stato loro detto nel corso della procedura per il consenso
            informato. 
6. Aspirare con continuità le
            secrezioni sottoglottiche (CASS,
                continuous aaspiration of subglottic secretions) per prevenire
            la polmonite associata alla ventilazione assistita. 
7. Utilizzare presidi antidecubito
            per prevenire le ulcere da pressione. 
8. Utilizzare una guida ecografica
            in tempo reale durante l’inserimento di un accesso vascolare centrale per prevenire
            complicazioni. 
9. Favorire l’autogestione del
            paziente non ospedalizzato in terapia con warfarin per ottenere un’adeguata
            scoagulazione e prevenire complicazioni. 
10. Assicurare un’appropriata
            nutrizione, con particolare riguardo alla nutrizione enterale precoce nei pazienti
            critici e chirurgici. 
11. Utilizzare cateteri venosi
            centrali medicati con antibiotico per prevenire le infezioni catetere correlate. 
Queste raccomandazioni riguardano
            cambiamenti prima/dopo, più che cambiamenti delle condizioni nelle quali le persone
            operano, come ad esempio il modo in cui è organizzato il lavoro o la dotazione di
            supporti informatici. Per cambiare i comportamenti abbiamo spesso bisogno di cambiare
            anche le condizioni: puntare sulla formazione o intervenire sulle procedure non basta.
            Occorre infatti cambiare le condizioni – definite in seguito
            «ambiente organizzativo» – che rendono più
            probabili errori e qualità scadente, la più comune delle quali è la carenza di
            personale. 
Sebbene non siano stati condotti
            studi sui costi di queste undici soluzioni, vi è consenso sul fatto che la realizzazione
            di cambiamenti per garantire l’attuazione di queste «pratiche per la sicurezza dei
            pazienti» consenta non solo di risparmiare sofferenze evitabili, ma anche di ridurre i
            costi per i provider. Esistono numerosi altri interventi per ridurre gli eventi avversi,
            ma le evidenze a supporto della loro efficacia e le analisi dei costi necessari per la
            loro implementazione sono insufficienti. 

Interventi per ridurre gli eventi avversi da farmaci 



Nel capitolo precedente abbiamo
            visto che gli eventi avversi da farmaci (ADE,
                adverse durg events) costituiscono la principale categoria di
            problemi di sicurezza. È anche la categoria le cui soluzioni sono state più studiate. La
            più semplice di tali soluzioni è la riconciliazione dei farmaci, che consiste nella
            verifica della terapia del paziente al momento del trasferimento da un provider a un
            altro [Pronovost et al. 2003; Schnipper et al.
            2009]. Sono stati condotti pochi studi rigorosi sull’efficacia prima/dopo di questa
            soluzione; è tuttavia assai verosimile che la riconciliazione della terapia abbia
            efficacia elevata e costi inferiori rispetto ad altri cambiamenti, come la verifica da
            parte del farmacista o l’inserimento informatizzato delle prescrizioni del medico.
            L’erogazione automatica dei farmaci è efficace ed è probabilmente conveniente anche dal
            punto di vista economico. Gebhart [1999] ha riportato una riduzione del 70% degli errori
            legati ai farmaci nelle strutture della Veterans Health Administration statunitense in
            seguito all’adozione di un lettore palmare wireless di codici a barre a basso costo. 
Leape e colleghi [1999] hanno
            valutato la partecipazione di un farmacista ai «giri» dei medici in un reparto di
            terapia intensiva di un ospedale statunitense in termini di
            riduzione degli ADE prevenibili causati da
            errori di prescrizione. Il tasso di errore era 3/75 nel gruppo di intervento e 8/75 nel
            gruppo di controllo, dimostrando come sia possibile, con una soluzione semplice, ridurre
            il tasso di errore del 60% circa. Questo intervento non è stato tuttavia sottoposto a
            valutazione economica. 
L’automazione e i sistemi
            informatici sono sempre più utilizzati per ridurre gli eventi avversi, in particolare
            gli ADE. Queste soluzioni mettono in luce
            diversi aspetti generali che caratterizzano lo studio e l’utilizzo della ricerca per i
            miglioramenti di sicurezza e di qualità: l’efficacia dipende strettamente da ciò che è
            stato implementato e dalla situazione; non di rado l’implementazione non è lineare e può
            dare luogo a effetti collaterali negativi; il rapporto costo/efficacia varia
            notevolmente e la convenienza economica per il provider spesso dipende dalla
            disponibilità di un supporto esterno, finanziario o d’altro tipo, e dal fatto che il
            sistema di finanziamento premi i risultati raggiunti. 
Una soluzione di questo tipo
            consiste nel modificare il sistema informatico per allertare il farmacista o il
            radiologo quando potrebbe verificarsi un evento avverso da farmaci (per esempio,
            tossicità da digossina), affinché possano contattare il medico responsabile. Uno studio
            statunitense sull’utilizzo di questo sistema ha rilevato su 9.306 ricoveri 1.116 segnali
            di allerta; di questi, il 53% riguardava effettivamente potenziali eventi avversi da
            farmaci, che non sarebbero stati scoperti senza l’adozione del sistema di allerta. È
            stato necessario contattare i medici 794 volte e in 596 casi l’evento non era stato
            riconosciuto. Gli autori hanno calcolato che il potenziale risparmio per un ospedale da
            650 letti sarebbe di 3 milioni di dollari all’anno. 
Secondo Birkmeyer e Dimick [2004],
            un sistema per la gestione computerizzata delle prescrizioni dei medici (CPOE, computerized physician order
                entry), nel quale i medici scrivono tutte le prescrizioni di farmaci
            online, potrebbe ridurre gli ADE del 55%,
            riduzione che potrebbe arrivare al 62% secondo le stime di Grandville e
            colleghi [2006]. Un altro studio, basato su prove attendibili,
            ha riportato i risultati ottenuti con un sistema CPOE [Bates et al. 1998]: gli errori gravi di
            prescrizione di farmaci sono stati dimezzati (da 11 su 1000 giorni-paziente a 5 su 1000
            giorni-paziente durante l’utilizzo del sistema). Per un ospedale universitario la spesa
            dell’implementazione sarebbe circa uguale al risparmio conseguito, ma considerando altri
            costi – come il lavoro extra richiesto in seguito a gravi errori nella prescrizione di
            farmaci o i costi derivanti da contenziosi per negligenza – il risparmio sarebbe di 5-10
            milioni di dollari all’anno. I due studi citati, tra i rari lavori fondati su evidenze
            rigorose, descrivono diversi interventi per ridurre gli ADE. Il primo è basato sull’attuazione di sistemi per impedire che si
            commettano errori; il secondo su interventi in tempo reale per evitare le conseguenze di
            errori già verificatisi. Entrambi si sono dimostrati efficaci nel bloccare errori nella
            gestione dei farmaci in istituzioni complesse di grandi dimensioni; inoltre, possono sia
            migliorare l’assistenza al paziente sia ridurre i costi. 
Alcuni lavori descrivono sistemi
            informatici di supporto alle decisioni per migliorare la prescrizione di antibiotici ai
            pazienti ospedalizzati. Uno dei primi studi condotti su tali sistemi riportava una
            riduzione sia del numero di dosi sia del numero di antibiotici per trattamento, con una
            diminuzione dei costi per antibiotici di 81 dollari per paziente trattato; in termini di
            spesa complessiva per farmaci, ciò corrispondeva a una riduzione dal 24,8 al 12,9%, cioè
            da 987.550 a 612.500 dollari (in dollari del 1988) [Pestotnik et
                al. 1996; vedi anche: Evans et al. 1993; 1998;
            Pestotnik et al. 1990]. 
Una revisione sistematica degli
            interventi basati sull’ausilio informatico per il dosaggio di un certo numero di farmaci
            negli ospedali è stata realizzata da Walton e colleghi [2001]. Sono stati esaminati
            quindici studi, di qualità variabile, basati su interventi che coinvolgevano i medici.
            Secondo gli autori della revisione, il supporto informatico per il dosaggio dei farmaci
            offre significativi vantaggi, poiché abbrevia il tempo per ottenere il
            controllo terapeutico, riduce i livelli di farmaci tossici,
            riduce del 6% le reazioni avverse da farmaci e riduce la durata della degenza. La
            revisione ha anche evidenziato che alcuni sistemi informatici di supporto erano
            associati a dosi più elevate di farmaci, senza però riportare dati relativi ai costi. 
Una delle più recenti revisioni
            sistematiche dei sistemi CPOE e dei sistemi
            informatici di supporto alle decisioni cliniche (CDSS, clinical decision support system) ha
            esaminato gli effetti di questi interventi sul tasso di errori nella gestione dei
            farmaci [Kaushal, Shojania e Bates 2003]. Due degli studi sui sistemi CPOE inclusi nella revisione mettevano in luce una
            riduzione del tasso di errori gravi nella gestione dei farmaci; altri tre studi
            evidenziavano, rispettivamente, un miglioramento in termini di prescrizioni conseguenti
                (corollary orders), un miglioramento del comportamento del
            medico prescrittore e un miglioramento in termini di dosi e frequenza di farmaci
            nefrotossici. Dei sette studi sui sistemi CDSS,
            tre mostravano miglioramenti significativi negli errori di gestione degli antibiotici o
            negli eventi avversi da farmaci e uno un miglioramento negli errori di gestione della
            teofillina. Nessuno degli studi inclusi nella revisione presentava stime attendibili dei
            costi. 
Per quanto riguarda i costi e i
            risparmi associati a strategie in ambito ospedaliero, i responsabili
            dell’implementazione di un sistema CPOE in tre
            ospedali dello University Health Network di Toronto stimano un costo complessivo di 5
            milioni di dollari canadesi (di cui 4 milioni in conto capitale) nell’arco di 5 anni.
            Non sono state tuttavia presentate stime sui possibili risparmi conseguenti o
            informazioni circa ulteriori vantaggi che potrebbero determinare risparmi. 
Secondo Birkmeyer e Dimick [2004] i
            costi dell’implementazione dei sistemi CPOE
            sono elevati e in molti ospedali rappresentano un ostacolo alla loro adozione. Le stime
            variano da 0,5 a 15 milioni di dollari per ospedale, con costi operativi annui compresi
            tra 0,2 e 2 milioni di dollari. I potenziali risparmi derivanti dalla
            riduzione degli errori di gestione dei farmaci e degli eventi
            avversi da farmaci sono stimati tra 0,18 e 0,9 milioni di dollari all’anno, a seconda
            delle dimensioni dell’ospedale; l’utilizzo di un sistema CPOE consentirebbe però anche altri potenziali risparmi, per esempio
            grazie alla sostituzione dei farmaci, alla riduzione degli esami di laboratorio e di
            imaging, al maggior utilizzo dei percorsi clinici e alla maggiore efficienza clinica.
            Birkmeyer e colleghi [2002] riportano che alcuni ospedali stimano in 5 milioni di
            dollari il risparmio annuo che potrebbe derivare dall’utilizzo di un sistema CPOE. 

Miglioramenti dell’efficacia della comunicazione e del
            coordinamento 



Soluzioni più semplici per il
            miglioramento sono state messe a punto per le trasmissioni di informazioni, i passaggi
            di consegne, i trasferimenti e le transizioni che caratterizzano l’assistenza. Questi
            termini indicano spesso la stessa cosa, sebbene in sanità i trasferimenti e le
            transizioni si riferiscono generalmente allo spostamento del paziente o della
            responsabilità del provider, mentre le trasmissioni di informazioni e i passaggi di
            consegne si riferiscono spesso solo al passaggio di responsabilità tra operatori. Per
            esempio, i pazienti più anziani con fratture hanno spesso contemporaneamente altri
            problemi medici che complicano il trattamento e implicano comunicazione tra specialisti
            diversi e cure coordinate. Nel Regno Unito il Bolton NHS Foundation Trust ha creato per questi pazienti un’unità
            traumatologica separata con un team costituito da geriatri, chirurghi ortopedici, medici
            internisti e altri specialisti [Fillingham
            2008]. Il progetto ha inoltre comportato la messa a punto di procedure standardizzate
            per il passaggio di informazioni tra i diversi membri del team, in modo da identificare
            e affrontare i problemi come e quando necessario, indipendentemente da chi è presente. I
            primi risultati dello studio indicherebbero un dimezzamento del
            tasso di mortalità post-operatoria per frattura dell’anca. 

Altre soluzioni per il miglioramento della sicurezza 



Per la prevenzione delle cadute,
            Chang e colleghi [2004] hanno trovato efficaci la valutazione multifattoriale del
            rischio e un programma per la gestione delle cadute (11,8 cadute in meno su 100 pazienti
            per mese nel gruppo trattato). Lo studio raccomandava di individuare i pazienti con
            precedenti esperienze di cadute, ma non riportava stime dei costi dei programmi. 
In genere tendiamo a identificare
            gli interventi per il miglioramento della sicurezza con pratiche cliniche per la
            sicurezza del paziente, ma anche altre tipologie di interventi possono essere
            considerate soluzioni per il miglioramento del valore. Il problema dell’impatto della
            carenza di personale o dello skill mix[1] sulla sicurezza e sulla qualità è stato oggetto di studio: non vi sono
            ancora conclusioni definitive, ma le evidenze sinora raccolte sembrano orientarsi nella
            direzione che appare più ovvia. Ricerche sviluppate da Needleman e colleghi [2001; 2002;
            2006] hanno evidenziato un’associazione tra carenza di personale infermieristico negli
            ospedali e qualità dell’assistenza e suggeriscono che un intervento efficace potrebbe
            essere l’assunzione di altri infermieri; tuttavia tale soluzione non è stata verificata
            sperimentalmente. I pazienti ospedalizzati in strutture con un più basso rapporto tra
            infermieri specializzati (RN,
                registered nurse) e aiuto infermieri avevano un tasso
            significativamente più elevato di sei complicazioni. Negli ospedali con un elevato
            numero di RN la durata
            della degenza era più breve del 3-5%, e il tasso di complicazioni più basso del 2-9%
            rispetto agli ospedali con un basso numero di RN. Gli staff formati da RN
            sembravano avere un maggiore impatto sulla qualità dell’assistenza rispetto agli staff
            formati da infermieri diplomati (LPN,
                licensed practical nurse) o da aiuto infermieri, ruoli che
            comportano formazione e addestramento minori. 
Sono stati valutati tre scenari
            diversi, caratterizzati da un numero crescente di infermieri, con riduzioni variabili
            degli outcome sfavorevoli, dei giorni di degenza e dei decessi. L’aumento della
            proporzione di ore di assistenza fornite dagli RN offriva le maggiori possibilità di risparmio dei costi, poiché il
            costo per variare il rapporto RN/aiuto
            infermieri senza modificare le ore complessive di assistenza infermieristica è
            relativamente basso. Secondo Mitchell [2006], gli infermieri professionali possono
            assicurare migliori risultati nell’ambito dell’assistenza integrata (che comprende
            l’intercettazione degli errori commessi da altri), come pure nel monitoraggio e nella
            sorveglianza per individuare i pericoli e il peggioramento del paziente prima che si
            concretizzino in errori ed eventi avversi. Non sono stati condotti studi per verificare
            se un organico di infermieri più numeroso e preparato riduca maggiormente gli errori
            concentrando il tempo del personale extra sul coordinamento, o se altri metodi e sistemi
            abbiano un miglior rapporto costo/efficacia separatamente o in combinazione. 

Soluzioni per il miglioramento della qualità 



In questo paragrafo sono descritte
            soluzioni per le quali esistono evidenze di efficacia nella riduzione del sovrautilizzo,
            del sottoutilizzo e dell’utilizzo inappropriato dei trattamenti; sono quindi presentati
            metodi per il miglioramento della qualità generale, come il miglioramento dei processi e
            dei percorsi del paziente. 
Uno dei pochi studi dettagliati sui
            costi richiesti da un programma su larga scala è stato condotto da Liu e
            colleghi [2009]. Questo studio ha stimato i costi sostenuti per
            attuare un programma di miglioramento della qualità delle cure prestate dalla Veterans
            Health Administration (VHA) statunitense ai
            pazienti affetti da depressione. Gli autori hanno considerato tutte le attività,
            compreso il tempo necessario per leggere le e-mail, per i contatti telefonici e per il
            supporto tecnico, oltre alla spesa per il pagamento dei partecipanti. I costi per
            l’implementazione di questo miglioramento della qualità in ognuna delle tre regioni
            coinvolte sono risultati pari a 100.000 dollari, l’85% dei quali dovuti alla
            preparazione e alla progettazione. Un terzo dei costi riguardava l’integrazione del
            programma nel sistema del VHA per la gestione
            delle cartelle cliniche elettroniche; sono risultati significativi anche i costi legati
            all’introduzione del nuovo modello nelle procedure standard e nella cultura. I possibili
            risparmi non sono stati stimati; inoltre, il rapporto non è stato in grado di stabilire
            se i costi sarebbero risultati inferiori estendendo il programma ad altre regioni. 
Tra gli altri rapporti sui costi di
            programmi su larga scala, uno riguarda un analogo programma per il miglioramento della
            qualità delle cure per la depressione messo in atto dal Kaiser Permanente, che ha
            investito 166.500 dollari per progettare e implementare tale programma in tre servizi di
            cure primarie [Rubenstein et al. 1995; 2002]. Nell’ambito dei
            Breakthrough Collaboratives, l’Institute for Healthcare Improvement (IHI) ha stimato – sulla base di una valutazione
            relativa a tre programmi collaborativi per il miglioramento delle cure a pazienti
            affetti da insufficienza cardiaca congestizia o diabete – costi variabili da 81.000 a
            148.000 dollari per ogni organizzazione coinvolta [Cretin, Shortell e Keeler 2004]. In
            un analogo programma collaborativo per il miglioramento del trattamento della
            depressione, sei organizzazioni private hanno speso 12.500 dollari ognuna per
            partecipare [Meredith et al. 2006]. 
Uno studio ha riportato costi e
            risparmi per il National Health Service (NHS)
            britannico, ma non quelli per i provider, derivanti da tre interventi di miglioramento
            [Bevan et al. 2007]. Questo studio è qui
            citato perché per stimare l’entità dei benefici e dei guadagni per la produttività del
                NHS ha utilizzato due parametri: gli anni
            di vita aggiustati per la qualità (QALYs,
                quality-adjusted life year, valutati 30.000 dollari ognuno) e
            il valore stimato di una vita (1 milione di sterline). Le stime dello studio sono le
            seguenti. 
– Miglioramento nella
                prescrizione di statine. Costi dell’intervento per il NHS: 500 milioni di sterline (costi diretti) e 55
            milioni di sterline (costi netti) all’anno. L’intervento di miglioramento consentirebbe
            un risparmio di 15 miliardi di sterline per morti «evitabili» e di 6 miliardi di
            sterline per QALYs guadagnati. 
– Controllo intensivo
                della glicemia. Costi dell’intervento per il NHS: 250 milioni di sterline, inferiori al valore
            monetario dei benefici attesi. Se introdotto per tutti i pazienti diabetici, nel breve
            periodo l’intervento «potrebbe peggiorare la produttività del NHS (con una perdita netta annuale di 300 milioni di
            sterline)», ma a lungo termine potrebbe migliorarla se introdotto all’esordio della
            malattia (con un guadagno annuale di 250 milioni di sterline). 
– National Suicide
                Prevention Strategy (NSPS). A
            fronte di 20 milioni di sterline di costi annuali (ma «impatto minimo»), i risparmi
            sarebbero di 700 milioni di sterline per morti «evitabili» e di 300 milioni di sterline
            per QALYs guadagnati. «Nonostante il
            miglioramento della produttività del NHS,
            l’intervento non avrebbe un impatto significativo». 
Altre stime dei costi di soluzioni
            per il miglioramento della qualità sono riportate dagli studi di Clemmer e colleghi
            [1998; 1999]. Secondo gli autori, l’implementazione nelle unità di terapia intensiva di
            un programma collaborativo per migliorare il controllo della glicemia, l’utilizzo della
            nutrizione enterale, l’impiego degli antibiotici, la sopravvivenza nella sindrome da
            distress respiratorio acuto (ARDS), l’utilizzo
            degli esami di laboratorio, della emogasanalisi, degli esami radiologici e della
            sedazione darebbe luogo a una riduzione dei costi aggiustati per gravità di
            oltre 2,5 milioni di dollari all’anno (in dollari del 1991),
            pari a circa il 30% dei costi totali per paziente. 
Young e colleghi [1998] descrivono
            un perfezionato approccio multidisciplinare nella gestione dei pazienti ventilati, che
            sarebbe in grado di determinare una riduzione del costo aggiustato per il rischio di
            oltre 20.000 dollari per singolo paziente (per pazienti ventilati meccanicamente per
            oltre 72 ore in una unità di terapia intensiva medica), con un risparmio annuale per
            l’ospedale oggetto dello studio di 2,5 milioni di dollari. 
Ai fini del miglioramento del
            valore, una delle più importanti categorie di soluzioni per la qualità è probabilmente
            rappresentata dai cambiamenti che introducono sistemi di cura per pazienti complessi che
            necessitano di assistenza coordinata da parte di più provider. Esempi sono i sistemi di
            cura per interi percorsi assistenziali relativi a diabete, asma, ipertensione,
            insufficienza cardiaca congestizia, iperlipidemia, alcuni problemi di salute mentale e
            cancro. Alcuni programmi specifici per le cronicità e alcuni sistemi sanitari sono
            riusciti a raggiungere un buon livello di integrazione delle cure per certi pazienti, ma
            vi sono poche ricerche che dimostrano quanto ciò abbia aumentato la qualità o ridotto i
            costi complessivi, o come i costi e i risparmi siano distribuiti tra i diversi provider
            e nel tempo. 

Metodi per la qualità finalizzati a testare e a
            adattare soluzioni altrui o a crearne una propria 



Esiste anche un tipo di soluzione
            diverso dai cambiamenti «pronti per l’uso», «prima/dopo», descritti in precedenza. Si
            tratta di metodi o strumenti per il miglioramento della qualità che consentono di creare
            una propria soluzione, ma anche di metodi che possono essere utilizzati per testare e
            adattare uno dei cambiamenti prima/dopo affinché la sua implementazione abbia maggiore
            successo. 
Questi metodi comprendono diversi
            strumenti spesso utilizzati dai team di progetto per individuare un
            problema di qualità, per pianificare un cambiamento e per
            raccogliere, presentare e analizzare dati, ma includono anche schemi e approcci più
            generali per il miglioramento della qualità. Tutti i dettagli sono forniti nelle
            revisioni della letteratura di Øvretveit [2003a; 2005a; 2009b]. Tra i diversi metodi e
            approcci per migliorare la qualità vi sono i seguenti. 
– Strumenti per la
                qualità: strumenti per la raccolta dei dati (come schede per
            l’osservazione); metodi per la presentazione dei dati (come istogrammi) e per l’analisi
            dei dati (come diagrammi a lisca di pesce); checklist; metodi basati sul percorso del
            paziente o sull’analisi di flusso [Plesek 1999]. 
– Modelli per la
                qualità: norme di riferimento per audit e cicli di controllo; ciclo di
            Deming (PDCA,
                plan-do-check-act); ciclo di miglioramento di Langley
                et al. [1997]; Baldridge Award o modello EFQM. 
– Approcci al
                miglioramento della qualità: definizione, monitoraggio, pubblicazione o
            certificazione di standard e obiettivi; peer review; confronti sistematici
                (benchmarking); controlli statistici di processo; programmi
            collaborativi per la qualità (come Breakthrough); campagne di qualità; riprogettazione
            dei processi; modello «lean»; programma «six sigma». 

Applicare le soluzioni nel proprio servizio 



Uno dei limiti della ricerca
            sull’efficacia è che non descrive o spiega come la situazione influenzi
            l’implementazione o l’efficacia stessa. Le revisioni sistematiche di studi condotti su
            interventi simili possono complicare il problema, poiché presuppongono che soluzioni
            indicate con lo stesso nome (per esempio, team di risposta rapida) siano le stesse in
            ogni studio e implementate nello stesso modo. Le revisioni, inoltre, non tengono conto
            del contesto e di come esso influenzi l’implementazione e l’efficacia, in quanto operano
            una sintesi e considerano valori medi. 
        
Esaminiamo, per esempio, la ricerca
            sull’efficacia dell’implementazione delle linee guida. Una revisione [Grimshaw
                et al. 2004] ha trovato che il miglioramento mediano derivante
            dalla diffusione di materiale formativo era dell’8,1% (4 trial randomizzati controllati,
                RCT), ma con un intervallo dal 3,6 al 17%.
            Gli autori hanno evidenziato altri miglioramenti mediani altrettanto modesti, ma sempre
            con un ampio intervallo dei trial: per esempio, il miglioramento mediano ottenuto con il
            sistema dei «reminder» era del 14,1%, ma i valori forniti dai 14 trial erano compresi
            tra –1% e 34%. È possibile che l’ampiezza di tali intervalli fosse dovuta a differenze
            in ciò che effettivamente era stato implementato con i nomi di «reminder» e «diffusione
            di materiale informativo», o a differenze dei contesti nei quali era stata attuata
            l’implementazione, oppure a entrambe: i trial potrebbero aver studiato soluzioni molto
            differenti a causa dell’interazione tra contesto e implementazione. Tuttavia tale
            evenienza non può essere verificata quando si valuta l’efficacia utilizzando
            tradizionali RCT o revisioni. 
Inoltre, i risultati ottenuti da
            revisioni degli interventi per migliorare la pratica professionale sono divergenti e
            contraddittori [Oxman et al. 1995; Grimshaw et
                al. 2001; Grimshaw et al. 2004]. 
Indubbiamente, affinché sia utile
            agli altri implementatori, la ricerca non deve limitarsi a dimostrare l’efficacia di un
            intervento, ma deve anche spiegare perché funziona e in quale contesto. Le risposte
            fornite dalla ricerca sull’implementazione degli interventi per il miglioramento della
            qualità sono descritte nei capitoli V e VI. 
In sintesi, per valutare i
            risultati della ricerca in relazione al vostro servizio, è indispensabile avere una
            visione chiara di ciò che è stato esattamente implementato e in quale situazione,
            ricordando sempre che: l’implementazione non è lineare e può dare luogo a effetti
            collaterali negativi; il rapporto costo/efficacia può variare notevolmente; la
            possibilità per un provider di risparmiare denaro spesso dipende dalla disponibilità di
            finanziamenti o di altri supporti esterni, come pure dalla
            disponibilità dell’acquirente a ricompensare economicamente i risultati ottenuti.
        

Implicazioni per il miglioramento del valore 



In questo capitolo sono state
            sintetizzate alcune delle evidenze sull’efficacia e sui costi delle diverse soluzioni ai
            problemi di sicurezza e di qualità [ulteriori e maggiori evidenze si trovano in
            Øvretveit 2009b; 2011a; 2012a]. Alcune di queste soluzioni sono rappresentate da
            cambiamenti della pratica clinica, altre da cambiamenti dell’organizzazione, dei sistemi
            di supporto o di altre condizioni nelle quali operiamo. 
Sono stati presentati molti dei
            metodi e delle soluzioni più importanti sperimentati, ma gli interrogativi chiave per il
            leader del miglioramento del valore sono: sarà efficace per il mio servizio e quali
            saranno i costi da sostenere? 
L’efficacia locale di un
            cambiamento dipende dalla possibilità di implementarlo integralmente nel vostro
            servizio. Analogamente, i costi per attuare una particolare soluzione variano in
            funzione del tempo, dell’impegno e dei cambiamenti richiesti dallo specifico contesto.
            Dunque la risposta alle due domande ruota intorno alla questione principale: che cosa
            serve per implementare la soluzione per il cambiamento? La ricerca e le esperienze
            altrui possono essere d’aiuto in questa valutazione, come descritto nei capitoli V e VI
            e nell’analisi di redditività, trattata nel capitolo IV. 
Punti chiave del capitolo 



– Abbinate il problema a una
                soluzione, se già pronta, o a un metodo per crearne una su misura.
– Potete trovare soluzioni su siti web che si occupano di
                qualità e di sicurezza oppure nelle revisioni della letteratura.
– Vi sono poche valutazioni attendibili dei costi di
                implementazione delle soluzioni e comunque il costo per la messa in opera nel vostro
                servizio sarà diverso.
– I metodi per la qualità aiutano ad
                adattare e a implementare una soluzione a livello locale. Questi metodi sono anche
                utili per sviluppare una soluzione quando non ve ne sono di già disponibili.
            


Conclusioni 



L’«equazione del miglioramento del
            valore» è costituita da due parti: il problema e la soluzione. Prima di intervenire su
            un problema, bisogna sapere se esiste una soluzione già pronta o se dobbiamo crearne una
            su misura per noi. In realtà, dobbiamo spesso sviluppare una soluzione specifica per le
            nostre esigenze, poiché per implementare un cambiamento realizzato altrove dobbiamo
            adattarlo alla nostra situazione; per fare ciò sono di aiuto i metodi per il
            miglioramento della qualità. 
Se una soluzione esiste, abbiamo
            bisogno di sapere se è efficace e alcune indicazioni in tal senso sono fornite dalla
            ricerca, che mostra l’efficacia in determinate circostanze. Questo capitolo ha esaminato
            alcune di queste ricerche e le evidenze relative ai costi per l’implementazione delle
            soluzioni nelle strutture oggetto degli studi. Vi sono limitate conoscenze circa gli
            importanti miglioramenti del valore che potrebbero derivare dall’integrazione delle
            cure, le sfide che accomunano i diversi provider e gli accordi per la ripartizione dei
            costi e dei benefici. 
Spesso la ricerca sull’efficacia
            non fornisce un’idea chiara di ciò che dovrebbe essere fatto per implementare una
            soluzione a livello locale; per questo motivo, in genere abbiamo bisogno di fare ricorso
            ai rapporti degli implementatori o agli studi sull’implementazione, che descrivono i
            dettagli dell’implementazione e dell’efficacia nelle diverse situazioni. Abbiamo bisogno
            di valutare se il cambiamento può essere implementato a livello locale e i suoi costi,
            argomenti che saranno trattati nei prossimi capitoli. I metodi per il miglioramento
            della qualità possono aiutare ad adattare la soluzione alle specificità locali affinché
            il cambiamento sia più rapido ed efficace; possono anche essere utilizzati per
            sviluppare soluzioni per il cambiamento su misura, qualora non ve ne siano già di pronte
            per l’uso in letteratura.



[1]  In questo contesto l’espressione
                        skill mix è riferita alla distribuzione delle
                    competenze alle diverse figure professionali in ambito sanitario; è spesso
                    utilizzata in relazione ai problemi connessi al trasferimento di attività
                    precedentemente svolte dai medici al personale infermieristico, e di mansioni
                    precedentemente riservate al personale infermieristico all’equivalente dei
                    nostri operatori sociosanitari [N.d.T.].



Capitolo quarto
            

L’analisi di redditività e la scelta di un
            miglioramento del valore 



Il problema era chiaro: le
            cure primarie non ottenevano le opportune informazioni a seguito della dimissione dei
            pazienti, risultando in ritardo, parziali o non inviate del tutto e causando parte delle
            riammissioni. Richard stava perdendo la pazienza con il responsabile amministrativo e
            con l’alta direzione. La sua proposta di un nuovo sistema per inviare le informazioni al
            servizio di cure primarie prima che il paziente fosse rimandato a casa segnava il passo.
            I costi di investimento erano elevati e il progetto non era né una necessità, né una
            priorità. Il suo collega più cinico aveva osservato: «Non mi sorprende, l’ospedale viene
            pagato per ogni nuovo ricovero e potrebbe perdere dei ricavi se le dimissioni fossero
            decise in modo corretto». Richard dovette ammettere che il suo servizio avrebbe dovuto
            impiegare più tempo per raccogliere le informazioni necessarie e utilizzare il sistema
            proposto, invece che limitarsi semplicemente a dimettere i pazienti. Ciò avrebbe
            aumentato i costi, proprio nel momento in cui aveva bisogno di tagliarli.
    
Introduzione
        



Abbiamo problemi di qualità e
            possibili soluzioni. Non possiamo affrontarli tutti. Come decidere su quali intervenire?
            Siamo tenuti a realizzare alcuni miglioramenti in quanto richiesti dai regolatori o
            dagli acquirenti, ma ve ne sono altri che possiamo intraprendere oppure no e, poiché il
            tempo e le risorse umane sono limitati, siamo costretti a scegliere. Come valutare se un
            miglioramento comporterà risparmi o guadagni? La scelta deve basarsi solo su questo
            criterio? Occorre anche ricordare che una cosa è stimare il tempo
            risparmiato o i giorni di degenza liberati, un’altra è
            trasformarli in minori costi o maggiore redditività, cioè monetizzare i risparmi. 
Il capitolo affronta questi
            argomenti. Esamineremo anche come i sistemi di finanziamento possano penalizzare o
            favorire i miglioramenti della qualità che un provider realizza: una soluzione a basso
            costo può ridurre gli sprechi, ma può comportare perdite per i provider. La semplice
            stima del ROI (ritorno sull’investimento)
            indica se un fornitore di servizi o un altro soggetto può ottenere ricavi per effetto di
            un miglioramento e quando si realizzeranno i risparmi o i guadagni. Esso può anche
            indicare se il fornitore di servizi deve farsi carico della spesa per l’investimento.
            Può inoltre fornire le evidenze necessarie per persuadere un’altra parte che realizzerà
            un risparmio a sostenere il costo dell’intervento o a contribuirvi. La stima del
                ROI non è utile solo per convincere un
            investitore, in genere la direzione, della validità di un progetto. Può anche fornire le
            evidenze richieste per mostrare la necessità di cambiare un sistema di finanziamento o
            normativo che penalizza da un punto di vista finanziario i miglioramenti della qualità. 
Ritorno sull’investimento e
                sviluppo di un business case 



Se il cambiamento scelto
                rappresenta un miglioramento del valore è più probabile che sia supportato,
                implementato e mantenuto. Un’analisi di redditività valuta se un cambiamento
                costituisce un miglioramento del valore; mostra se risparmieremo denaro o ne
                guadagneremo o se lo farà qualcun altro; è lo strumento base per decidere la
                validità del progetto e mostra in che modo il cambiamento possa essere utile per la
                strategia dell’organizzazione. 

Come valutare allora, sia prima sia
            dopo la realizzazione del cambiamento, se un miglioramento è un miglioramento del
            valore? Cominceremo esaminando un metodo basato sulle evidenze – il modello CCR (Costo del problema-Costo dell’intervento-Risparmio/perdita)[1] – che può essere utilizzato per stimare il ROI. Questo modello può essere usato anche per monitorare da un punto di
            vista economico l’evoluzione di un cambiamento nel corso della sua realizzazione.
        

Modello CCR
            per l’analisi di redditività 



Questo semplice metodo valuta i
            Costi associati al problema, i Costi della soluzione (costi dell’intervento) e i
            Risparmi, le perdite o il maggior reddito risultanti. È stato testato con dati di
            routine dei sistemi sanitari pubblici svedese e norvegese ed è stato giudicato valido
            dai manager e dal personale clinico [Øvretveit 2000; Øvretveit e Granberg 2007]. La
            valutazione economica prende in considerazione i seguenti tre aspetti. 
Costo del problema di
                qualità: è il costo annuale stimato di un problema di qualità per
            l’organizzazione, come il costo annuale della mancata disponibilità delle cartelle
            cliniche dei pazienti al momento del bisogno (ad esempio, se l’8% delle cartelle
            cliniche non fosse disponibile quando richieste, secondo quanto stabilito da report
            periodici del personale sanitario, quali sarebbero i costi dovuti al tempo perso, agli
            ulteriori test da effettuare e a tutti gli altri sprechi?). 
Costo dell’intervento per
                ridurre il problema (del 50%): è la stima di quanto costerebbe
            all’organizzazione ridurre il problema del 50%, tenendo conto anche dei costi per la
            misurazione e il monitoraggio del problema (per esempio, il costo di registrazione della
            non disponibilità delle cartelle cliniche necessario per misurare il cambiamento e il
            costo degli interventi per aumentare del 50% la disponibilità).
        
Risparmi/perdite nel
                primo anno e negli anni successivi: è il costo annuale del problema
            confrontato con una stima del costo delle attività di miglioramento della qualità per un
            anno e per i seguenti; mostra quanto l’organizzazione potrebbe risparmiare nel primo
            anno e in quelli successivi. 
Vi sono prove che in sanità il
            modello CCR è più semplice da utilizzare del
            metodo «4C», il modello dei quattro costi della qualità, comunemente impiegato
            nell’industria [Juran 1988]. Un altro vantaggio è che il modello CCR si focalizza su una riduzione del 50%, piuttosto
            che su una soluzione completa o «zero errori», evitando così l’obiezione che alcuni
            errori siano inevitabili e che i costi per la riduzione del problema siano sempre più
            elevati quanto più ci si avvicina a un tasso di errori pari a zero. Uno svantaggio è
            costituito dalla difficoltà di fare una buona stima di quanto costerà ridurre il
            problema del 50% e di quanto tempo occorrerà per farlo, specialmente nel caso di
            problemi sui quali esiste poca ricerca o poca esperienza pregressa. Può essere di aiuto
            fare una stima della fascia di costo: non costerebbe più di una cifra X per anno e
            probabilmente non costerebbe meno di una cifra Y; ne consegue che il costo del servizio
            si situerà tra una cifra X e una cifra Y per anno. 

Esempi di analisi di redditività con il modello
                CCR
        



La stima dei costi associati a un
            problema implica l’utilizzo di dati locali sui costi. Il criterio fondamentale consiste
            nel semplificare e nell’effettuare una stima sommaria, concentrandosi soprattutto sulla
            valutazione dei costi aggiuntivi in termini di tempo del personale determinati dal
            problema. Se da questa valutazione di massima emerge un significativo impatto sulla
            redditività, si procede a un’analisi dei costi più dettagliata. 
Utilizzando il modello CCR, uno studio ha valutato i risparmi derivanti da
            un intervento per ridurre le cancellazioni e i ritardi delle
            operazioni chirurgiche in Norvegia [Øvretveit 2000]. 
– Il costo degli sprechi dovuti a
            100 cancellazioni ogni tre mesi è stato calcolato in 500 ore-persona più altri costi
            (50.000 più 30.000 dollari), pari a 80.000 dollari a trimestre, cioè 320.000 dollari
            all’anno. 
– Il costo dell’intervento per un
            anno (comprensivo del tempo destinato alle riunioni del team di progetto, alla raccolta
            e alla presentazione dei dati a tutto il personale di sala operatoria e alla
            progettazione e all’implementazione dei cambiamenti) è stato calcolato in 98.000
            dollari. 
– L’abbattimento dei costi
            derivante da una riduzione del 50% delle cancellazioni era dato da:
                a) costi degli sprechi dovuti a 50 cancellazioni (160.000
            dollari) meno b) costi dell’intervento in termini di tempo per le
            riunioni e altri costi (98.000 dollari). Il risparmio di costi è stato calcolato in
            62.000 dollari per il primo anno e in 160.000 dollari per gli anni successivi, purché la
            riduzione del 50% fosse mantenuta senza ulteriori costi. 
Dall’analisi dei costi della
            qualità è emerso che il progetto determinava un risparmio e che avrebbe iniziato a
            ripagarsi entro il primo anno. 
Un altro studio basato sul modello
                CCR ha calcolato i risparmi derivanti da un
            intervento per ridurre le ulcere da pressione in un ospedale da 600 posti letto
            [Øvretveit e Granberg 2007]. 
– Costo degli sprechi: 3 milioni di
            dollari; 1,5 milioni dopo una riduzione del 50%. 
– Costo dell’intervento per una
            riduzione del 50%: 150.000 dollari (tempo del team 30.000 dollari; costo della
            formazione 70.000 dollari; costo dei materassi speciali 50.000 dollari). 
– Risparmio del primo anno: 0,5
            milioni di dollari (ipotizzando che il team impieghi sei mesi per mettere a punto un
            piano e inizi a metterlo in atto nel corso dei successivi sei mesi). 
– Risparmio annuale: 1,4 milioni di
            dollari (dopo il primo anno del progetto).
        
Il metodo è quello di iniziare con
            stime semplici, quindi valutare se sia necessaria una più rigorosa definizione dei costi
            per essere più certi delle conclusioni tratte e per persuadere gli investitori.
        

Distribuzione dei costi e dei risparmi nel tempo e tra
            i diversi soggetti 



La valutazione del miglioramento
            del valore è complicata dal fatto che i costi e i risparmi non si manifestano in un solo
            momento e per un solo soggetto: sono distribuiti nel tempo tra più soggetti. 
La realizzazione dei risparmi
            dipende, in parte, dall’entità delle risorse impiegate per ottenere il cambiamento e, in
            parte, dalla differenza tra le risorse consumate dal nuovo comportamento o dalla nuova
            organizzazione e quelle consumate in precedenza. Chi beneficia dei risparmi dipende da
            chi sostiene i costi del problema di qualità e da chi sostiene i costi dell’intervento
            per ridurlo. Se un intervento o un metodo ha un buon rapporto costo/efficacia e genera
            un miglioramento del valore, il punto critico è come i costi e i risparmi sono
            distribuiti nel tempo e tra i diversi portatori di interessi, poiché questo incide
            sull’aumento dei mezzi finanziari e sulla motivazione delle varie parti alle quali sarà
            richiesto di implementare l’aumento del valore. 
Questo concetto è illustrato nella
            tabella alla pagina seguente, che ripartisce tra i diversi portatori di interessi il
            costo del problema di qualità, il costo dell’intervento e i risparmi o le perdite e
            mostra come questi variano nel tempo. L’esempio riguarda l’introduzione di una nuova
            scheda informativa, da inviare al medico di medicina generale (MMG), nella quale sono raccolti i dati del paziente
            al momento della dimissione dall’ospedale. Questa soluzione comprende un sistema per
            aggiornare e verificare il nominativo e l’indirizzo del MMG del paziente. 
In molti sistemi sanitari, due
            sono i fattori critici da considerare per individuare alcune possibili soluzioni: se
            il costo della soluzione sarà rimborsato una volta decisa e
            messa in atto (per esempio, un trattamento sanitario preventivo o una consultazione via
            web) e quanto tempo occorrerà affinché il fornitore di servizi realizzi un risparmio,
            una volta che ha investito per ottenere il miglioramento del servizio. 
TAB. 1.
                Matrice CCR Stakeholder-tempo per la
                domanda «chi spende, chi risparmia e quando?»
	Stakeholder 	Costo (–) del problema
                                per anno o maggiore redditività (+) dovuta ad incentivi distorti che
                                generano reddito extra per il provider proprio a
                                causa del problema 	 	Costo dell’intervento per
                                la soluzione (essenzialmente tempo impiegato dal personale per
                                mettere in atto il cambiamento 	 	Risparmi (+) o perdite (–)
                                 
	Provider
	– $2.500 per gestire i reclami dei
                                    MMG
                            
–
                                $14.000 per mancati ricoveri disposti dai MMG a causa della mancata volontà
                                di ricevere successivamente nessuna o parziali informazioni da parte
                                dell’ospedale circa le cure erogate durante il ricovero (dato
                                stimato) 
AL
                                    CONTRARIO
                            
+
                                $21.000 in maggiori ricavi per effetto di riammissioni e cure
                                aggiuntive dovute a carenze nella trasmissione delle
                                informazioni
	 	– $25.000, costo dell’investimento
                                necessario per creare e introdurre un sistema di schede informative
                                con indirizzario dei MMG
                            
–
                                $32.000, costi di funzionamento dovuti al tempo supplementare
                                necessario ad inserire le informazioni e aggiornare gli indirizzi
                                dei MMG
                            
	 	Primo anno: – $61.500
                                
Secondo anno: – $36.500

	Acquirente 
	– $69.000 per riammissioni e
                                prestazioni di pronto soccorso evitabili per effetto di carenze
                                nella trasmissione delle informazioni da parte dell’ospedale ai
                                    MMG
	 	Nessuno, se il costo
                                dell’intervento è sostenuto dal provider
	 	$69.000 ogni anno
                                
(Se viene rimborsato al provider il 100% del costo sostenuto per
                                l’intervento, i risparmi nel primo anno ammontano a +
                                $12.000)

	Cure primarie (MMG)
	– $24.000 per il tempo impiegato
                                per ottenere dall’ospedale le informazioni non trasmesse alla
                                dimissione del paziente 
AL
                                    CONTRARIO
                            
+
                                $11.000 di maggiori ricavi per trattamenti conseguenti alla mancata
                                informazione (per es. eventi avversi da farmaci) 
	 	Nessuno, se il costo
                                dell’intervento è sostenuto dal provider
	 	$13.000 ogni anno
                            

	Paziente/Familiari
	Costi per il paziente derivanti
                                dalla riammissione in ospedale e da prestazioni di minore qualità da
                                parte del MMG a causa delle
                                carenze nella trasmissione delle informazioni da parte
                                dell’ospedale: perdita di giornate di lavoro e diminuzione di
                                reddito, trasferimenti, farmaci ecc.
	 	Nessuno, se il costo
                                dell’intervento è sostenuto dal provider
	 	Difficoltà a fare una stima, ma
                                probabili consistenti risparmi finanziari per il paziente e per i
                                parenti, dovuti al nuovo sistema.




Tali aspetti sono illustrati in
            uno studio che comprendeva la valutazione di un programma per migliorare la gestione del
            paziente diabetico [Leatherman et al. 2003]. Sebbene l’intervento
            avesse potenzialità per determinare importanti risparmi, risultava improbabile per il
            provider trarre effettivo vantaggio economico dall’investimento. Ciò a causa del tempo
            necessario per realizzare i risparmi e della probabilità che il paziente cambiasse
            provider. I risparmi derivanti da un minor utilizzo del servizio erano stimati in 405
            dollari per paziente. L’intervento prevedeva l’adozione di linee guida, la formazione
            del provider e del personale, lo screening dei pazienti e l’uso di un sistema di
            reminder, il feedback ai medici circa la performance e un programma di case-management.
            I costi per il provider ammontavano a 330 dollari per paziente su un periodo di dieci
            anni e avrebbero potuto dar luogo a un risparmio di 75 dollari per paziente. I costi
            iniziali per avviare il programma erano elevati e i benefici derivanti dalle minori
            complicazioni tendevano a manifestarsi verso la fine del periodo considerato; il ritorno
            dell’investimento si realizzava pertanto solo al termine dell’intera durata decennale
            del programma: al decimo anno ci si attendeva che i vantaggi economici superassero i
            costi di 1.500 dollari per paziente, ma a quel punto era probabile che il paziente
            avesse cambiato provider. La tabella 2 riassume questi risultati, evidenziando la
            ripartizione dei costi e dei risparmi. 
Nei sistemi sanitari pubblici del
            Regno Unito e di altri paesi, invece, l’intervento verrebbe probabilmente condotto
            nell’ambito delle cure primarie; in tal caso la diminuzione dei ricoveri ospedalieri non
            avvantaggerebbe economicamente il provider di cure primarie, che sosterrebbe
            i costi dell’intervento. Tuttavia, una parte dei risparmi
            derivanti dalla diminuzione dei ricoveri potrebbe essere utilizzata per pagare il
            provider di cure primarie per l’intervento effettuato. 
TAB. 2.
                Miglioramento della gestione del diabete
	Stakeholder 	Costo
                             	Costo
                                dell’intervento  	Risparmi/perdite 
	Provider
	330 $/paziente/10
                            anni
	Non disponibile
	75 $/paziente, pari a 1.500 $ per
                                10 anni 

	Acquirente
	Come sopra, poiché il provider
                                coincide con l’acquirente
	 	405 $/paziente, per effetto della
                                riduzione del ricorso alle prestazioni





Ritorno sull’investimento – maggiori dettagli 



È stato descritto il semplice
            modello CCR per stimare il ritorno
            sull’investimento (ROI) e sono state aggiunte
            due prospettive, quella del portatore di interessi e quella temporale. Si scenderà ora
            più nel dettaglio dell’analisi del ROI e di
            come essa contribuisca a costruire un business case, prima di tornare alla questione di
            come utilizzare il ROI per scegliere su quale
            aumento del valore lavorare. 
In teoria, l’«investimento» può
            essere costituito da qualsiasi risorsa umana o naturale utilizzata per l’intervento e
            che potrebbe essere utilizzata anche per altri scopi. Il «ritorno» può essere costituito
            da qualsiasi beneficio dotato di valore, come il tempo risparmiato da un familiare o da
            un paziente o il minore utilizzo di un’altra risorsa scarsa. Le stime del ROI più limitate sono quelle che prendono in
            considerazione la prospettiva del fornitore di servizi o quella dell’investitore. Esse
            prendono in considerazione le risorse investite maggiori e più facilmente quantificabili
            (spesso il tempo del personale) e si concentrano su quelle che possono essere espresse
            in termini monetari e considerabili come «recupero in denaro»
            dell’investimento.
        
Un altro esempio 



Quale è il ritorno
                dell’investimento per la realizzazione di un servizio di case management
                infermieristico riguardante bambini sofferenti di asma con un alto rischio di subire
                gravi ma evitabili attacchi asmatici?
 Questa domanda è stata posta in uno studio per
                un progetto riguardante determinate popolazioni di pazienti condotto in Usa presso
                dieci Managed Care Organizations (MCOs) di
                Medicaid [Greene et al. 2008].
 Lo studio ha stabilito che i
                costi di investimento per questo programma ammontavano a $ 126.151. I risparmi dopo
                tre anni ammontavano a $ 801.345, generando un ritorno sull’investimento triennale
                di oltre 1 a 6. 

Il ROI triennale «1:6» dell’esempio mostra come, in un periodo di tre anni,
            per ogni dollaro investito in questo programma, la MCO abbia risparmiato 6 dollari. Questo risultava possibile perché il
            costo del servizio di case management infermieristico costava sei volte meno del pronto
            soccorso e dei ricoveri in ospedale che sarebbero stati necessari nel periodo
            considerato di tre anni – come evidenziato dal confronto operato con pazienti e servizi
            di cura che non usufruivano di questo particolare servizio. 
Per rispondere alla domanda,
            l’esempio avrebbe dovuto specificare la prospettiva (quella della MCO) e il periodo di tempo considerato (3 anni). Come
            già evidenziato nella matrice degli stakeholder, questi sono i due elementi importanti
            ai fini della stima del ROI, perché gli
            investimenti e i ritorni o i benefici sono diversi se si tratta di un fornitore di
            servizi, di un acquirente di servizi o di un altro soggetto. Il ROI a un anno di tempo dall’investimento è differente
            da quello a tre anni dall’investimento: primo, perché possono essere necessari fino a 12
            mesi di tempo perché i cambiamenti effettuati diventino completamente operativi;
            secondo, perché i costi di start up, che costituiscono la gran parte dell’investimento,
            sono sostenuti nella fase iniziale mentre il ritorno, se ce n’è,
            deve ancora manifestarsi. Dopo tre anni, i costi di start up spariscono, lasciando come
            costi dell’investimento solo i costi di gestione. 

La differenza tra risparmi teorici e risparmi in
            denaro liquido 



Un altro punto da evidenziare è
            costituito dalla differenza tra costi e risparmi teorici e costi e risparmi alla fine
            dell’anno di budget. Questa ricerca non ha raccolto dati finanziari dai budget delle
            varie unità operative al fine di stabilire quanto esattamente ciascuna unità abbia speso
            e risparmiato. Perciò non è stato nemmeno stimato l’impatto sui budget delle unità
            operative, né sono stati raccolti dati per quantificare esattamente questo impatto. 
I risparmi effettivi possono
            essere molto differenti da quelli teorici. Chi opera delle stime spesso non considera
            tutti gli ulteriori cambiamenti che potrebbero essere necessari per riassegnare il
            personale o per diminuire il numero di letti al fine di realizzare risparmi alla fine
            dell’anno di budget e come questi cambiamenti siano spesso difficili e costosi. I
            manager sanno che il tempo e i materiali risparmiati devono essere trasformati in denaro
            liquido e che ciò potrebbe richiedere altri cambiamenti da realizzare, i quali a loro
            volta richiedono tempo e denaro per essere realizzati. Le tecniche di analisi temporale
            dell’impatto del budget (Buget Impact Analysis – BIA) possono essere utilizzate per fare queste stime e per seguire
            l’evolversi degli impatti effettivi nei vari periodi dell’anno. I principi della
                BIA sono utilizzati nelle fasi di
            valutazione nelle linee guida per il ROI
            indicate di seguito [vedi Mauskopf et al. 2007]. 
Incentivi per ottenere
                miglioramenti 



Si notino gli incentivi per i
                vari soggetti del sistema sanitario al fine di ottenere miglioramenti. I principali
                incentivi finanziari, diretti e indiretti, per ottenere un miglioramento della
                qualità sono: 
– risparmi annuali sul budget operativo, per lo più derivanti da
                riduzioni dei costi correlati a spreco di tempo, spreco di materiali o sprechi di
                altra natura; 
– aumento dei ricavi grazie al maggior numero di pazienti o di
                    prestazioni erogate, se ciò è dovuto a una più elevata qualità; 
– disponibilità di
                risorse per investimenti o incentivi finalizzati al miglioramento: possono essere
                disponibili finanziamenti esterni per progetti o investimenti per la qualità che
                riducono i costi sostenuti dal provider per l’implementazione di una soluzione; 
–
                prescrizioni degli enti regolatori: per esempio, per non perdere l’accreditamento
                può essere richiesto un miglioramento dall’ente regolatore/di certificazione; in
                caso di mancato adeguamento, il servizio subirebbe perdite economiche per effetto
                delle misure assunte dal regolatore; 
– confronto: se i dati dimostrano che la
                qualità offerta dal servizio è più bassa ciò potrebbe innescare reazioni da parte
                degli acquirenti, dei referrer[2] o dei pazienti (in questo caso, risultando anche in un incentivo non
                    economico per medici), che inciderebbero negativamente sulla redditività.

                    «Miglioramento del valore = ideali, idee, investimenti e aumento della
                    redditività o dei risparmi».
            

Sintesi: come fare una stima
                dell’aumento di valore 



Le seguenti domande sintetizzano
                un metodo che un servizio sanitario locale può utilizzare per prevedere se un
                cambiamento progettato avrà come risultato un aumento di valore del servizio
                [Øvretveit 2012a]: 
1. Precedenti ricerche svolte o informazioni raccolte forniscono
                    prove «sufficientemente forti» di un miglioramento della qualità? 
Se sì:
2. Quale è il costo dell’intervento (investimento)? 
3. Ci sono prove di una riduzione degli
                sprechi e di un più efficiente uso delle risorse disponibili (per esempio: minor
                numero di visite/ricoveri, meno medicazioni/test, riduzione della degenza, tempo
                risparmiato)? 
4. Quale è il valore monetario di tali riduzioni e soluzioni
                    efficienti? 
5. Se non esistono prove dimostrate dalla ricerca per le domande 2 o 3,
                occorre allora utilizzare la teoria o fare delle stime per individuare una fascia di
                costo (per esempio: è probabile che il costo sarà non minore di X e non superiore a
                Y). 
6. Nel complesso, quale è il ritorno sull’investimento, se c’è, per un
                particolare portatore di interessi? (ROI
                per uno stakeholder: quale è il costo del cambiamento e quali i risparmi o i costi
                aggiuntivi per i vari portatori di interessi – i pazienti, i fornitori di servizi, i
                pagatori o il sistema sanitario integrato?) 
7. Il momento di pagare (Time to Pay
                off): come sono distribuite le spese e i risparmi tra i vari soggetti dopo 1, 2, 3,
                5, 10 anni? 


Le fasi per la stima del ritorno sull’investimento 



Di seguito sarà esposto un
            approccio più dettagliato per la valutazione del ritorno sull’investimento, nel quale è
            necessaria una maggiore quantità di dati certi per giustificare l’investimento o per
            fare una stima basata sulla ricerca. La stima può essere fatta retrospettivamente, se
            sono a disposizione informazioni sufficientemente dettagliate e valide tratte da
            documentazione storica o da banche dati. Idealmente, la stima dovrebbe essere allo
            stesso tempo pianificata e prospettica (cioè modificabile nel suo svolgersi), rendendo
            possibile identificare in anticipo i dati necessari e mettere a punto dei sistemi per
            raccoglierli o estrarli. 
1) Definire il cambiamento che si
            vuole ottenere con l’investimento. 
Nell’esempio si tratta di un
            servizio di case management infermieristico rivolto a bambini sofferenti di asma con un
            alto rischio di attacchi gravi ed evitabili. 
2) Elencare il tempo e le altre
            risorse necessarie per a) realizzare il cambiamento,
                b) sostenerlo una volta attuato: 
a) per
            attivare il servizio di case management infermieristico, è necessario un team di
            progetto per pianificarlo, mettere a punto i sistemi per svolgerlo, reclutare gli
            infermieri e renderlo operativo. 
b) una volta
            diventato operativo, il servizio avrà dei costi di gestione, comprendenti i compensi
            dello staff e i costi per mantenere e gestire i sistemi. 
3) Definire l’investimento e
            l’investitore. Si tratta di decidere con quanto tempo e con quante risorse l’investitore
            contribuirà e di quantificare il valore monetario di ciascuna di esse. Questi sono i
            costi che l’investitore sosterrà per ciò che deve essere aggiunto al fine di realizzare
            e sostenere l’intervento. 
Nell’esempio, l’investimento è
            condotto presso una Managed Care Organization (MCO) (tipicamente un’organizzazione composta da un ospedale, da
            fornitori di cure primarie e da altri servizi). Nello studio citato, l’investitore era
            nello specifico: a) una agenzia indipendente di finanziamento della ricerca, che forniva
            la maggior parte dei fondi per realizzare e valutare il sistema, e b) la MCO stessa, che contribuiva con alcune delle risorse
            necessarie per realizzare il sistema di case management. 
4) Definire i benefici da stimare.
            Identificare i benefici importanti per l’investitore, generalmente quelli che generano
            ritorni di denaro liquido per l’investitore stesso. 
Nell’esempio, essi sono costituiti
            da qualsiasi risparmio o costo extra per il sistema sanitario che investe nel servizio
            di case management. Una MCO riceve una cifra
            prestabilita per ciascun iscritto, perciò essa deve sostenere i costi per la maggior
            parte dei servizi e talvolta per i farmaci necessari per ciascun paziente. I ritorni da
            stimare sono quelli che risultano da un minore utilizzo dei
            servizi. Essi sono indicati da precedenti ricerche riguardanti casi simili relativi a
            servizi di case management, come servizi dei medici di base, in pronto soccorso, servizi
            ospedalieri ambulatoriali o per pazienti ricoverati, trattamenti sanitari e qualsiasi
            altro servizio fornito dal sistema sanitario che potrebbe essere coinvolto dal servizio
            di case management. 
5) Scegliere il tipo di studio e i
            dati per stimare il ROI. Si tratta di definire
            i metodi per stabilire se i «ritorni» siano dovuti principalmente al cambiamento legato
            all’investimento o a qualche altra causa. Si tratta inoltre di decidere quali dati
            raccogliere, da quali fonti, utilizzando quali metodi e quando, al fine di stabilire: 
a) quante
            delle risorse fornite dall’investitore sono state investite, tra quelle definite al
            punto 3). 
b) quanti
            risparmi sono stati realizzati e quando in base alle risorse definite al punto 4). 
Nell’esempio, il tipo di studio
            era una comparazione prima/dopo, con i pazienti che ricevevano il servizio di case
            management confrontati con quelli che non ricevevano questo servizio. È possibile
            utilizzare un tipo di studio prima/dopo anche senza operare confronti, ma in questo modo
            si avrà minore certezza che i risultati/risparmi siano dovuti
            all’investimento-intervento. 
I dati raccolti sull’investimento
            riguardavano: 
a) i costi
            del progetto per realizzare il servizio di case management, individuati tramite
            interviste ai membri del team di progetto e indicando i compensi e gli altri costi del
            progetto e dei nuovi sistemi necessari. 
b) i costi
            operativi annuali del nuovo servizio, ottenuti tramite la redazione di un elenco dei
            principali elementi e l’attribuzione a essi dei costi. 
I dati raccolti sui «guadagni»
            riguardavano i servizi utilizzati dal gruppo di utilizzatori del case management e dal
            gruppo di controllo: dati di base relativi a uno anno antecedente l’intervento e dati
            per 2 anni post-intervento sul conteggio dei servizi utilizzati per cure ospedaliere,
            servizi forniti dai medici in tutti i setting, servizi a domicilio, long-term care,
            utilizzo del pronto soccorso e farmaci prescritti.
        
6) Raccogliere, analizzare e
            presentare dati circa: 
– i costi e il periodo di tempo
            dell’investimento. 
– i guadagni a 1 anno, 2 anni e 3
            anni dall’inizio dell’investimento. 
– il ROI dopo 3 anni. 
Nell’esempio, i costi di
            investimento per il programma erano di $ 126.151. Essi comprendevano i costi per
            attivare il programma e 3 anni di costi per il suo funzionamento (i costi operativi
            annuali sono stati sommati). 
I risparmi nell’arco di 3 anni
            erano di $ 801.345, derivanti da un numero minore di servizi e cure mediche rispetto a
            quelli dei pazienti nel gruppo di controllo. 
Il ROI dopo 3 anni era perciò di almeno «1:6». 
7) Specificare ipotesi, limiti e
            grado di certezza della valutazione. 
Questo significa esplicitare le
            ipotesi fatte riguardo a: a) fattori diversi dal cambiamento
            ottenuto con l’investimento che potrebbero aver contribuito ai risultati;
                b) validità dei dati – principalmente dei dati sui costi. 
Da questa esplicitazione il
            valutatore può dire quanto è sicuro circa i limiti superiori e inferiori della stime
            effettuate. Nell’esempio, questa esplicitazione potrebbe essere: «gli investimenti e i
            risparmi potrebbero variare di + o – il 12%; il ROI dopo 3 anni potrebbe essere tra 1:5 e 1:7». 
Nello studio NIII [2010] sono forniti dettagli ed esempi di fonti
            di dati nel NHS, così come una guida per il
            calcolo del ROI. 

Il «ritorno sull’investimento» e un «business case»
            sono la stessa cosa? 



La stima del ROI è parte di un business case. Ma un business case
            comporta anche altre spiegazioni circa il perché un investimento ricada all’interno
            della mission di un’organizzazione e perché contribuisca al raggiungimento degli
            obiettivi strategici o alla realizzazione di altri cambiamenti in atto nello stesso
            periodo. Un business case consiste in un unico documento nel
            quale sono esposti i motivi, il piano e i risultati attesi di un progetto; ad esempio,
            vi si esplicita: 
– I problemi e opportunità
            attuali. 
– La proposta di cambiamento e
            come essa risolverà i problemi dell’organizzazione e contribuirà al raggiungimento degli
            obiettivi strategici. 
– Il tempo, il denaro e le altre
            risorse di cui l’organizzazione e altri soggetti avranno bisogno affinché il cambiamento
            sia realizzato con successo. 
– I benefici attesi, specialmente
            in relazione agli attuali problemi e alle strategie e il ROI atteso dopo 1, 3, 5 anni. 
– I rischi e le strategie di
            gestione del rischio. 
– La situazione attesa se il
            processo di cambiamento non sarà intrapreso e il possibile utilizzo alternativo delle
            risorse proposte per il cambiamento. 
– Una bozza di piano per le fasi
            successive. 
In Reiter et
                al. [2007] è presente uno schema più dettagliato su come progettare un
            business case per ottenere un miglioramento della qualità o cambiamenti similari. In
                IOM [2008] sono discusse questioni inerenti
            la costruzione di un business case per il miglioramento della qualità. 

Prevedere il miglioramento del valore 



Un terzo approccio per la stima
            del ROI consiste nell’usare i risultati di
            ricerche precedenti o altre informazioni per stimare se un cambiamento possa portare
            effettivamente a un aumento del valore. Questo metodo è stato descritto e applicato in
            Øvretveit [2012b] al fine di effettuare delle «stime sull’aumento del valore».
        

Problemi: sprechi e costi 



1. Tra gli studi che mostrano
            l’esistenza di problemi, occorre selezionare quelli che quantificano la o le
            problematiche; si possono utilizzare questi dati circa la
            dimensione del problema da affrontare per stimare i possibili costi o sprechi per i
            fornitori di servizi o per i sistemi sanitari, mostrando i fondamenti della stima e i
            suoi limiti. Occorre inoltre porre l’accento sul fatto che la cifra è una stima,
            aggiungendo una fascia di valori (per esempio, «è improbabile che questo costerà al
            fornitore di servizi meno di... o più di...»). 

Soluzioni: il loro costo e i probabili risparmi (o
            perdite) 



2. Tra le ricerche sugli
            interventi, escludere tanto gli studi quanto gli interventi che mostrano
            un’insufficiente evidenza di miglioramenti della qualità (per esempio, se l’evidenza non
            è sufficientemente forte, oppure se c’è una forte evidenza di un mancato miglioramento
            nella soddisfazione/esperienza del paziente o del miglioramento di processi/pratiche
            operative e degli outcome clinici. 
3. Identificare quegli studi che
            mostrano una accettabile evidenza di un miglioramento della qualità, al pari di qualche
            dato su risorse e costi, e includerle e riassumerle nella «review» degli studi. 
4. Solo tra le ricerche che
            evidenziano miglioramenti della qualità identificare quelle che forniscono dati utili al
            fine di consentire di calcolare una stima delle risorse utilizzate per l’intervento e/o
            delle risorse risparmiate (per esempio: il numero di visite al pronto soccorso, il
            numero di visite presso gli studi medici, i giorni di ospedalizzazione o la lunghezza
            del ricovero, le cure mediche fornite, altri costi consumabili o per le attrezzature).
            Fare dunque una stima del tempo extra risparmiato o impiegato. 

La scelta di un miglioramento non è solo questione di
            soldi 



Il miglioramento del valore
            riguarda solo il risparmio o il guadagno per lo Stato o per gli stakeholder? Pensiamo
            che gli infermieri e i medici lo accetterebbero?
        
Gli argomenti contro una scelta
            basata esclusivamente, o anche parzialmente, su motivi economici sono: 
– i pazienti soffrono e ciò è
            dovuto alla nostra incapacità di attuare una soluzione di qualità; non mettere in atto
            un’efficace soluzione di qualità, quando sappiamo che esiste, non è né etico, né
            professionale; 
– il personale sanitario non è
            motivato da risparmi o guadagni nei servizi ed è meno disposto a sostenere un
            cambiamento la cui unica motivazione sembra essere il vantaggio economico. 
Ma il miglioramento del valore
            riguarda davvero solo il risparmio o il guadagno di denaro? 
Gli argomenti per scegliere un
            miglioramento esclusivamente, o parzialmente, sulla base del ritorno dell’investimento
            sono i seguenti: 
– Per rappresentare un
            miglioramento, un cambiamento deve, per definizione, migliorare l’assistenza ai
            pazienti. L’aspetto aggiuntivo consiste solo nel capire se il cambiamento può anche
            risparmiare risorse o aumentare i guadagni. Il problema è stabilire se attuare solo i
            miglioramenti che consentono di ottenere entrambi i risultati, cioè che migliorano
            l’assistenza e risparmiano risorse o aumentano i guadagni. In questo capitolo abbiamo
            preso in esame come effettuare tale valutazione e come tenerne conto nella scelta dei
            cambiamenti cui destinare le nostre limitate risorse di tempo e di energia. 
– I miglioramenti del valore,
            valutati mediante l’analisi di redditività, sono i cambiamenti che avranno maggiori
            probabilità di successo poiché otterranno le risorse necessarie per l’investimento e il
            sostegno della direzione. Non possiamo permetterci di sprecare tempo ed energie per un
            miglioramento senza aver prima ottenuto tale sostegno, indispensabile per portare a
            termine e mantenere il cambiamento. 
– Il denaro serve solo a
            quantificare le risorse: la stima del costo del miglioramento integra le nostre stime
            del tempo e dell’impegno necessari e della presumibile resistenza al cambiamento,
            traducendole in un valore economico. È eticamente corretto considerare le risorse
            richieste in relazione ai benefici per i pazienti, poiché ciò
            consente di confrontare un intervento con altre modalità di utilizzo delle risorse che
            potrebbero dare luogo a maggiori benefici per i pazienti. Risparmiare o guadagnare
            denaro può essere un’ottima cosa quando le risorse rese disponibili vengono destinate a
            migliorare l’assistenza ai pazienti. 

Conclusioni 



Questo capitolo ha mostrato come
            realizzare una semplice valutazione del ritorno finanziario di un investimento per un
            intervento o un cambiamento. Il modello Costo del problema-Costo della
            soluzione-Risparmio (CCR) si è dimostrato un
            modo semplice per stimare il ROI di un
            miglioramento. Esso è utilizzato per prevedere, tracciare o valutare ex post i costi e i
            risparmi. I fornitori di servizi e gli altri soggetti possono utilizzare il modello
                CCR per osservare come sono distribuiti i
            costi e i risparmi – spesso poco equamente – tra i vari soggetti e nel corso del tempo.
            Questo aiuta a supportare l’ottenimento di un investimento finanziario e per promuovere
            cambiamenti nei sistemi di finanziamento che penalizzano i miglioramenti della qualità e
            della sicurezza. Esso può inoltre essere utilizzato come parte di un business case o per
            aiutare a decidere quali dati raccogliere e a comprendere che cosa attendersi quando si
            gestisce l’implementazione. Questo capitolo ha inoltre esposto un metodo che può essere
            utilizzato per prevedere un probabile ROI dai
            dati disponibili in ricerche pubblicate o in relazioni/rapporti riguardanti possibili
            miglioramenti. 
Per la maggior parte degli
            interventi e dei cambiamenti, il ROI cambia nel
            corso del tempo. Ciò perché, nelle fasi iniziali, c’è l’investimento da pianificare e il
            cambiamento da realizzare. Con il passare del tempo, questi «costi iniziali» di start up
            diminuiscono mentre il progetto viene eseguito e viene speso meno tempo
            per sostenere il cambiamento; ma ci saranno comunque i costi di
            esercizio ricorrenti per rendere operativo e mantenere il cambiamento. Affinché un
            cambiamento dia un ritorno sull’investimento, occorre che i costi per gestirlo e per
            mantenerlo vengano coperti dai risparmi o dai guadagni extra ottenuti con le nuove
            condizioni: affinché questo risultato sia ottenuto occorre spesso attendere fino al
            secondo o terzo anno dal momento dell’investimento. Per quanto riguarda i risparmi o i
            guadagni aggiuntivi, la loro realizzazione dipende dalla possibilità o meno che i
            risparmi identificati in termini di tempo o in materiali possano essere convertiti in
            risorse immediatamente spendibili (spesso attraverso un aumento del numero di pazienti
            curati o una riduzione del numero di letti) e da come il fornitore viene pagato per i
            suoi servizi. 

Sommario: punti chiave 



Una «buona» stima del ROI: 
– Specifica il soggetto che
            utilizzerà la stima e quali decisioni la stima influenzerà. 
– Identifica tutti i costi e i
            benefici importanti per le decisioni dei soggetti utilizzatori e misura in termini
            finanziari tutti quelli che sono passibili di tale misurazione. 
– Distingue, nei risultati, il
                ROI teorico e quello effettivo o
            probabilmente monetizzabile (calcolato sulla base degli effettivi risparmi in denaro
            liquido), nei diversi intervalli di tempo a seguito dell’inizio dell’intervento. 
– Specifica i limiti, le ipotesi e
            il range massimo e minimo di certezza dei risultati.



[1]  Nell’originale inglese il modello è
                    indicato con l’acronimo CSS
                        (cost-spend-save) che ne sintetizza i tre elementi
                    fondamentali: cost of quality problem; spend cost
                        to reduce the problem; saving/loss at one year, and
                        subsequent years [N.d.T.].

[2]  Il termine
                            referrer, come utilizzato in questo contesto, non
                        ha un equivalente italiano. Designa genericamente i soggetti (altri enti,
                            MMG, specialisti, ma anche
                        familiari) che inviano i pazienti a un servizio, per ricoveri o prestazioni;
                        nel caso descritto, questi soggetti potrebbero, a causa della bassa qualità
                        offerta dal servizio, dirottare i pazienti verso altri servizi
                            [N.d.T.].



Parte seconda. Come implementare il miglioramento del valore




La parte prima riguardava la scelta di
        «cosa» migliorare e «perché», utilizzando le evidenze e l’analisi di redditività. La parte
        seconda si concentra invece sull’implementazione e sul ruolo del leader. La parte terza,
        infine, spiega come acquisire le conoscenze necessarie e sviluppare la capacità di
        realizzare un miglioramento del valore. 
La ricerca può dimostrare se un
        intervento «prima/dopo» è efficace, ma nella pratica come dobbiamo cambiare il modo di
        lavorare nel nostro servizio? 
Questa parte prende in esame la ricerca
        sui metodi efficaci per realizzare il cambiamento prima/dopo: come implementare
        efficacemente un cambiamento per migliorare il valore di un servizio. 
Il capitolo V si sofferma sui «fattori
        ambientali» – interni ed esterni all’organizzazione – che possono favorire o ostacolare
        l’implementazione. Mostra come identificare questi fattori in relazione al cambiamento che
        si vuole realizzare, come adattare il cambiamento per tener conto di questi fattori e come
        seguire i mutamenti dell’ambiente dei quali può essere necessario tener conto per la messa a
        punto del progetto. 
Il capitolo VI mostra come sfruttare la
        conoscenza dell’ambiente per modellare l’implementazione e come reperire e avvalersi degli
        studi sull’implementazione per agevolare il percorso verso il miglioramento. 
La maggior parte del libro è dedicata a
        ciò che deve essere fatto per realizzare un miglioramento, sottolineando che i compiti
        devono essere condivisi e che il ruolo del leader è quello di motivare, guidare e
        sovrintendere. Il capitolo VII si focalizza sul ruolo del leader e, come altre parti del
        volume, ricorre agli studi condotti in materia per illustrare ciò che altri hanno trovato
        efficace; riassume i compiti necessari per realizzare in modo
        sistematico un miglioramento del valore e mostra come concordare la distribuzione dei
        compiti, in un percorso coordinato e supportato dal leader.


Capitolo quinto
            

Trarre il meglio dalla situazione 



Non avviate un progetto che il
            servizio non potrà portare a termine, anche se quando ciò diverrà evidente potreste aver
            cambiato lavoro. E non iniziate a definire le modalità per realizzare un miglioramento
            del valore elencando una successione di tappe di implementazione. Iniziate invece
            osservando l’ambiente nel quale dovrete compiere il vostro percorso, poiché da ciò
            dipende se il progetto avrà successo e come dovrete procedere.
    
Introduzione 



Gli escursionisti e gli alpinisti
            non partono se il tempo è avverso, anche se dotati dell’abbigliamento adeguato. Sanno
            che il tempo può cambiare repentinamente, in meglio o in peggio, e che le previsioni non
            possono essere accurate. Gli esperti riducono il rischio osservando costantemente le
            condizioni atmosferiche e il terreno e regolandosi di conseguenza. 
Analogamente, le evidenze mostrano
            che per il fallimento o il successo di un miglioramento sono decisivi la scelta di un
            cambiamento adatto all’ambiente e il suo aggiustamento al variare delle condizioni
            ambientali. Non basta un’analisi di redditività positiva e la certezza che un
            cambiamento rappresenta un miglioramento del valore. Questo capitolo è dedicato
            all’analisi sistematica dei fattori ambientali che possono favorire o ostacolare
            l’implementazione del miglioramento del valore che abbiamo scelto. Il contesto nel quale
            realizziamo il miglioramento è più importante del metodo impiegato o dell’impegno e
            dell’energia del leader e dei suoi collaboratori.
        
La situazione non è il
                fondale del palcoscenico, ma il principale attore, che cambia costantemente e
                influenza lo spettacolo. Questo capitolo spiega come valutare l’influenza sulla
                trama di questo personaggio imprevedibile e come stimare i rischi che ne possono
                derivare.
        
I leader del miglioramento possono
            superare molti ostacoli con l’entusiasmo, il coraggio, la tenacia e il team giusto. Ma
            sarebbe insensato e rovinoso avviare un progetto di miglioramento che a una semplice
            analisi ambientale risulterebbe irrealizzabile o che presupponga un ambiente immutabile
            e sempre favorevole. È sempre possibile che si giunga alla conclusione che non sia il
            momento giusto per avviare il progetto, ma quanto meno disporremo di un’analisi
            sistematica delle condizioni necessarie per avere una ragionevole probabilità di
            successo. Ciò sarà utile successivamente per valutare se vi siano le condizioni per il
            successo di un altro tipo di miglioramento. 
Le persone che fanno strada in questo mondo sono
                quelle che si alzano in piedi e vanno in cerca delle circostanze di cui hanno
                bisogno e, se non riescono a trovarle, le creano. [George Bernard Shaw, La
                    professione della signora Warren, 1914]. 



Quali sono le condizioni giuste? 



Alla nostra richiesta di
                indicazioni stradali, ci siamo sentiti rispondere: «Amici, se fossi in voi, non
                partirei da qui: ci sono posti migliori da cui partire».
        
La ricerca mostra che molti
            miglioramenti falliscono perché chi li intraprende non tiene conto delle condizioni
            necessarie per superare la fase di progetto, o anche solo per arrivarvi; mostra che
            alcuni «ostacoli» vengono riconosciuti solo a posteriori, che le persone vanno e vengono
            e che le condizioni mutano più rapidamente di quanto si attendono gli implementatori.
            Alla luce di alcuni studi si potrebbe concludere che gran parte
            dei miglioramenti sono destinati al fallimento, poiché le condizioni presentate come
            necessarie per il successo sono semplicemente assenti nei moderni servizi sanitari,
            quanto meno per i metodi di miglioramento della qualità più sistematici e a più lungo
            termine. 
Esamineremo alcuni di questi studi
            più avanti, dopo aver riassunto le principali conoscenze sui fattori ambientali interni
            ed esterni che occorre prendere in considerazione per tracciare e seguire un percorso di
            implementazione. La ricerca suggerisce che alcune delle condizioni richieste per
            cambiamenti semplici sono diverse da quelle necessarie per cambiamenti più complessi, o
            per l’applicazione di metodi di qualità più sofisticati. Ma vi sono anche condizioni, in
            particolare di natura economica, indispensabili per il successo di qualsiasi
            miglioramento del valore. 
Nel bene o nel male, conduciamo il
            cambiamento nelle condizioni che ereditiamo, non in quelle che preferiremmo avere o in
            quelle che gli esperti ritengono dovremmo avere. Quali caratteristiche della nostra
            organizzazione dovremmo valutare e quali potrebbero avere un ruolo determinante per il
            successo del nostro progetto di miglioramento? Quante e quali sono assolutamente
            essenziali e a che punto dovremmo ragionevolmente concludere che il rischio di sprecare
            tempo, denaro e credibilità è troppo alto? Non vi sono risposte categoriche, poiché ciò
            dipende dal tipo di miglioramento e dal tipo di servizio. Gli studi presentati più
            avanti forniscono indicazioni sulle condizioni più rilevanti per alcuni cambiamenti e
            per alcuni servizi, ma prima riassumiamo alcune delle principali caratteristiche da
            valutare, la cui importanza per molte tipologie di miglioramento è stata dimostrata
            dalla ricerca. 
Preghiera del «miglioratore» 



Dammi il coraggio e i metodi per
                migliorare ciò che posso 
La forza di accettare ciò che non posso cambiare 
E la
                capacità di riconoscere la differenza. 


I livelli del contesto 



Vi sono fattori ambientali che
            influenzano l’implementazione del miglioramento a livello nazionale, di sistema, di
            organizzazione, di gruppo e individuale. I leader di ogni livello del sistema sanitario
            creano un ambiente per i leader del livello sottostante che può favorire o ostacolare il
            miglioramento del valore 
I leader dei livelli gerarchici
            inferiori possono influenzare i livelli superiori affinché cambino l’ambiente per
            incoraggiare il miglioramento del valore. Per esempio, Peter Pronovost è un leader
            medico che ha promosso lo sviluppo e la diffusione di procedure per la sicurezza del
            paziente in terapia intensiva. L’ospedale in cui lavora, il Johns Hopkins Hospital di
            Baltimora, è noto per la ricerca clinica ed è caratterizzato da un ambiente che
            favorisce la sperimentazione di nuove procedure per la sicurezza del paziente. Insieme
            ad altri colleghi, Pronovost ha convinto l’ospedale a fornire il supporto necessario per
            testare e sviluppare alcune procedure per la sicurezza in terapia intensiva e quindi a
            diffonderle nell’intero ospedale. Per esempio, se i medici non seguivano tutti i
            passaggi previsti dalla checklist, gli infermieri erano autorizzati dalla direzione a
            intervenire. Grazie a conferenze e altri mezzi di comunicazione (che rappresentano
            «fattori di contesto favorevoli»), Pronovost ha diffuso le idee e le evidenze e indotto
            la Michigan Hospital Association (MHA) ad
            avviare un programma formale. La MHA e lo Stato
            del Michigan hanno creato dei fattori ambientali che favorivano l’implementazione, ma a
            livello federale questa era ostacolata dalle normative federali sulla privacy. La
            reazione degli individui e delle organizzazioni ai diversi livelli ha quindi fatto sì
            che questo fattore ambientale nazionale fosse modificato. I fattori ambientali locali
            che nello studio sono risultati rilevanti per giungere al cambiamento erano:
            caratteristiche dell’unità e dell’ospedale, leadership, conoscenza, cultura,
            comunicazione e performance prima dell’intervento [Pronovost et al.
            2006].
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FIG. 1. I livelli superiori
                    creano il contesto per il miglioramento ai livelli inferiori (contesti
                    nidificati).


Tipicamente queste caratteristiche
            ambientali sono: economiche, politiche, regolatorie, correlate alla professione e
            relative alla disponibilità al cambiamento. A seconda del miglioramento che si intende
            attuare, il leader e il suo team possono individuare studi che hanno indagato contesti e
            ostacoli all’implementazione di cambiamenti analoghi, che possono fornire un punto di
            partenza per una valutazione. In assenza di tali studi, è possibile utilizzare teorie
            generali sui fattori ambientali che supportano il cambiamento. Il resto del capitolo
            presenta alcune di queste ricerche. 
Ambiente in relazione al
            miglioramento è definito come «tutto ciò che non comprende il cambiamento,
            l’implementazione o il risultato». Molti elementi non hanno alcun ruolo nel favorire o
            nell’ostacolare l’implementazione, mentre alcuni sono critici. 




I fattori ambientali rilevanti
                per l’implementazione di un sistema per la gestione computerizzata delle
                prescrizioni (CPOE) sono probabilmente
                diversi da quelli rilevanti per l’implementazione della profilassi antibiotica prima
                degli interventi per ridurre le infezioni post-chirurgiche. Fattori ambientali
                differenti influenzano l’implementazione in modi differenti. Questi fattori possono
                essere raggruppati in: fattori di contorno (background),
                fattori necessari e fattori con effetti diretti. 
– I fattori di contorno comprendono
                condizioni favorevoli all’implementazione e che supportano il miglioramento in senso
                generale: per esempio, una buona cultura della sicurezza, personale adeguato,
                cartelli che sollecitano i pazienti a chiedere agli operatori se si sono lavati le
                mani. Queste condizioni riducono i fattori all’origine degli «errori latenti». 
– I
                fattori necessari (ma non sufficienti) sono quelli senza i quali è molto improbabile
                che l’implementazione si realizzi: per esempio, dispositivi per il lavaggio delle
                mani e soluzioni idroalcoliche per la disinfezione delle mani. Un fattore necessario
                può anche avere effetti diretti. 
– I fattori con effetti diretti influenzano le
                azioni di implementazione e i cambiamenti prospettati: per esempio, misure
                disciplinari per mancato rispetto delle procedure di igiene delle mani (cambiamento
                a livello individuale/comportamentale), oppure standard di accreditamento che
                prescrivono una procedura in tal senso. 


Ricerche sui fattori ambientali che favoriscono o
            ostacolano il miglioramento 



Contesto interno ed esterno 



La revisione della letteratura
                sulle innovazioni in sanità condotta da Greenhalgh e colleghi [2004b] ha evidenziato
                alcuni fattori ambientali da tenere in considerazione. In base agli studi esaminati
                cinque fattori erano associati alla capacità innovativa di un’organizzazione: 
– complessità strutturale,
                misurata in termini di specializzazione (numero di specialità) o di differenziazione
                funzionale (numero di dipartimenti/unità); 
– dimensione
                dell’organizzazione (che è connessa alla complessità strutturale, ma costituisce
                anche un indicatore delle risorse disponibili); 
– leadership; 
– supporto alle attività di
                gestione delle conoscenze; 
– ricettività del contesto (che
                include leadership, visione, buone relazioni manageriali, cultura del supporto
                nell’organizzazione, politiche locali coerenti basate su dati di buona qualità,
                chiari obiettivi e priorità, collegamenti efficaci con altre organizzazioni). 
Greenhalgh e colleghi [2004a]
                hanno osservato che le evidenze dell’influenza di «variabili ambientali» (esterne
                all’organizzazione) sull’innovazione delle organizzazioni del settore sanitario sono
                «sporadiche ed eterogenee, poiché ogni gruppo di ricercatori ha esplorato aspetti
                alquanto differenti dell’ambiente e dei cambiamenti dell’ambiente». Sembrano avere
                un ruolo importante anche le reti tra organizzazioni, come quelle dei programmi per
                la qualità dei Breakthrough collaboratives [Øvretveit 2002], o
                le comunità di pratica. 
Le molteplici (e spesso imprevedibili)
                    interazioni che si sviluppano in contesti e condizioni particolari sono proprio
                    ciò che determina il successo o il fallimento delle iniziative di diffusione e
                    mantenimento [di un’innovazione]. Per esempio, i «campioni» di un’innovazione
                    risultano fondamentali per la riuscita della sua assimilazione in
                    un’organizzazione, ma nessuna ricerca empirica può fornire una ricetta semplice
                    di come questi campioni dovrebbero comportarsi, a prescindere dalla natura
                    dell’innovazione, dalle condizioni organizzative, dal contesto sociopolitico e
                    così via [Greenhalgh et al. 2004a]. 


Bradley e colleghi [2004] hanno
                esaminato quattro programmi sanitari che hanno diffuso diverse innovazioni in ambito
                medico. Lo studio ha concluso che il ruolo dell’alta direzione, la leadership
                clinica e la credibilità dei dati erano fattori importanti per il successo; inoltre
                la diffusione richiedeva un’infrastruttura dedicata alla traslazione
                dell’innovazione dalle condizioni della ricerca a quelle della pratica clinica. Le
                caratteristiche dell’innovazione e gli sforzi messi in atto per diffonderla erano
                fondamentali per la rapidità e il successo della diffusione. Il processo di
                traslazione dipendeva anche dalle caratteristiche e dalle
                risorse dell’organizzazione che adottava l’innovazione e dal grado di convinzione
                del personale sulla capacità dell’innovazione di rispondere a pressioni immediate e
                significative nel proprio ambiente. I ricercatori hanno riassunto le loro
                conclusioni in otto insegnamenti. 
– Insegnamento
                    1. Un forte supporto dei manager di livello superiore
                dell’organizzazione accresce il successo dell’adozione dell’innovazione. 
– Insegnamento
                    2. Una leadership clinica efficace nell’ambito dell’organizzazione
                accelera l’adozione dell’innovazione. 
– Insegnamento
                    3. I dati a supporto dell’avvio, dell’implementazione e della
                valutazione dell’efficacia dell’innovazione devono essere credibili e convincenti
                per coloro che influenzano le decisioni sul budget. 
– Insegnamento
                    4. La rapidità dell’adozione dell’innovazione dipende dall’entità dei
                cambiamenti che richiede nella cultura dell’organizzazione. 
– Insegnamento
                    5. Il processo di diffusione è rallentato quando richiede un impegno
                coordinato tra dipartimenti o discipline. 
– Insegnamento
                    6. Il mantenimento dell’innovazione deve essere pianificato sin
                dall’avvio. Per accelerare l’adozione, occorre creare un’infrastruttura specifica,
                con risorse e competenze dedicate alla diffusione dell’innovazione. 
– Insegnamento
                    7. Le relazioni tra l’infrastruttura per la diffusione
                dell’innovazione e l’organizzazione che l’adotta influiscono sulla rapidità
                dell’adozione. 
– Insegnamento
                    8. La capacità percepita dell’innovazione di ridurre le minacce
                esterne può influenzare la rapidità della diffusione. 

Valutare il proprio ambiente 



Esiste un gruppo di studi e di
                strumenti di valutazione che aiuta a determinare in che misura un’organizzazione ha
                la preparazione o la capacità per realizzare un
                cambiamento. Si tratta di un aspetto dell’ambiente interno in cui si deve
                implementare il miglioramento. Questi lavori devono essere utilizzati con cautela,
                poiché i criteri possono differire a seconda del tipo di miglioramento, ma
                forniscono comunque strumenti utili per una prima diagnosi e per valutare i punti di
                forza e di debolezza dell’organizzazione in relazione al cambiamento prospettato. I
                temi delle ricerche sono definiti come «ricettività dell’organizzazione», «contesto
                ricettivo al cambiamento», «predisposizione al cambiamento» e «capacità di
                assorbimento». Vi sono altre ricerche correlate e utili per la valutazione
                dell’ambiente che trattano gli «stadi della maturità della qualità
                dell’organizzazione» e le «fasi di transizione», la «cultura della sicurezza» e la
                «cultura della qualità», come pure ricerche sulle resistenze e gli ostacoli ai
                progetti di miglioramento; alcuni di questi studi hanno sviluppato strumenti di
                valutazione. L’indicatore di successo della realizzazione di un cambiamento
                    (CASI, change achievement
                    success indicator) è uno strumento giudicato valido da leader di
                diversi paesi per la pianificazione e la messa a punto dei progetti di miglioramento
                [Øvretveit 2003b]. 

Ricettività al cambiamento 



Uno studio ha definito la
                «ricettività al cambiamento» come il grado di resistenza al cambiamento, valutato
                con diversi livelli di disponibilità ad accettarlo, da un’accettazione passiva e
                rassegnata a un’adesione entusiastica [Greenhalgh et al.
                2004b]. Il concetto è stato originariamente proposto in uno studio del National
                Health Service (NHS) britannico, che
                rilevava come i cambiamenti strategici avessero maggiore successo in presenza di
                otto fattori [Pettigrew et al. 1999]. Questi fattori sono stati
                ridefiniti in un successivo studio dei programmi collaborativi per la qualità del
                    NHS [Bate et al.
                2002]: 
– ruolo di intense pressioni
                ambientali nello stimolare cambiamenti radicali;
            
– presenza in posizioni chiave
                di figure portatrici di visioni innovative e in grado di guidare il cambiamento; 
– buone relazioni tra direzione
                e personale sanitario; 
– cultura organizzativa che
                supporta il cambiamento (strettamente connessa ai tre fattori precedenti); 
– qualità e coerenza delle
                politiche sviluppate a livello locale (e gli indispensabili prerequisiti della
                disponibilità di dati e della possibilità di testare il progetto per dimostrarne la
                validità); 
– sviluppo e gestione di una
                rete di cooperazione tra organizzazioni; 
– semplicità e chiarezza degli
                obiettivi e delle priorità; 
– compatibilità del programma
                di cambiamento con il contesto locale (per esempio con il personale locale). 
Uno studio condotto in un
                servizio di cure primarie del NHS ha
                mostrato che sei di questi fattori risultavano importanti per il successo di un
                cambiamento [Newton et al. 2003]. È stata rilevata una forte
                correlazione tra qualità e coerenza delle politiche, figure chiave che guidano il
                cambiamento, cultura organizzativa che supporta il cambiamento e buone relazioni tra
                direzione e personale sanitario. I fattori relativi alle pressioni ambientali e alla
                compatibilità del programma di cambiamento con il contesto locale non erano
                significativi. L’importanza dei fattori variava nel tempo: il peso del fattore
                relativo alle politiche locali diminuiva, mentre cresceva quello delle reti di
                cooperazione. Lo studio ha rilevato che il contesto era divenuto meno ricettivo a
                causa dell’effetto sulle relazioni tra direzione e personale sanitario dei
                «trasferimenti non pianificati di figure chiave» e dell’aumento delle riserve da
                parte dei MMG. 
Una sintesi di sette studi
                relativi a cambiamenti della pratica clinica basati sulle evidenze ha individuato
                alcune condizioni considerate necessarie per il successo di questo tipo di
                cambiamento [Dopson et al. 2002]; in particolare: 
– il contesto (politiche e
                risorse statali, situazione economica locale, storia delle relazioni, problemi del
                servizio) induce lo staff a cercare nuove soluzioni: per
                esempio, riduzione dei tempi d’attesa; 
– le evidenze della ricerca
                concordano con le conoscenze derivate dall’esperienza (per un approfondimento sulla
                compatibilità, vedi Rogers 1995); 
– le reti di professionisti
                condizionano i comportamenti favorendo i contatti con colleghi autorevoli per
                consigli e confronti tra pari (per esempio, formazione continua); 
– le barriere e la competizione
                che inibiscono la diffusione delle conoscenze in ambito professionale (all’interno
                di specialità e professioni e tra professioni) vengono superate; 
– gli opinion leader (esperti e
                colleghi) supportano il cambiamento. 

Predisposizione al cambiamento 



Già nei primi studi sulla
                resistenza al cambiamento nei gruppi è presente un concetto, legato alla
                «ricettività al cambiamento», rilevante per valutare l’ambiente ai fini del
                miglioramento del valore [Lewin 1947]. Secondo successivi studi, nel corso del
                cambiamento gli individui attraversano diversi stadi: precontemplazione,
                contemplazione, determinazione, azione e infine mantenimento del cambiamento
                [Prochaska et al. 1992]. Questo modello suggerisce che il
                personale di un servizio che si trova negli stadi precontemplativo o contemplativo
                risponda agli interventi in modo diverso rispetto al personale che si trova negli
                stadi di determinazione o di azione [Prochaska et al. 1992;
                Prochaska e Velicer 1997]. La predisposizione individuale concerne le aspettative ed
                è influenzata dalla predisposizione degli altri, come percepita e discussa nei
                contesti di gruppo o di organizzazione. La maggior parte degli studi su questo
                argomento ritiene che la «predisposizione al cambiamento organizzativo» sia
                correlata sia alla resistenza sia alla predisposizione dell’individuo, ma che il
                concetto cambi se applicato a un gruppo o a contesti più ampi. Le azioni
                dirette a ridurre la resistenza possono rafforzare la
                predisposizione, ma la predisposizione implica anche che le persone percepiscano se
                stesse o la propria organizzazione come dotate «delle risorse economiche, della
                missione chiara, della struttura di leadership, del gruppo di lavoro coeso o delle
                competenze tecniche necessarie per adottare una specifica innovazione» [Backer
                1995]. Che tali elementi siano effettivamente presenti, è un’altra faccenda. 
Le persone, dunque, possono non
                essere resistenti al cambiamento, ma ciò non significa che esse o le loro
                organizzazioni siano pronte per il cambiamento. E anche se lo sono, possono non
                essere disponibili le risorse necessarie, oppure il cambiamento può non essere
                compatibile o coerente con i valori e il tipo di organizzazione. La ricerca non
                sembra aver prestato sufficiente attenzione alla predisposizione, che implica
                un’esigenza obiettiva di cambiamento, come pure un desiderio soggettivo di
                cambiamento derivante da un disagio razionale ed emotivo rispetto alla situazione
                esistente, che si esprime come sensazione dell’urgenza di un’azione. Per valutare la
                predisposizione al cambiamento uno strumento utile è l’ORCA (organizational readiness to change assessment
                    tool) [Helfrich et al. 2009]. 

Capacità di assorbimento 



In questa categoria di concetti
                possiamo anche includere quello di «capacità di assorbimento» di un’organizzazione,
                proposto in uno studio sulla capacità delle aziende di applicare nuove conoscenze
                [Cohen e Levinthal 1990]. Il concetto suggerisce anche le aree che i leader e i
                manager dovrebbero prendere in considerazione quando valutano e sviluppano le
                capacità di un’organizzazione di diffondere miglioramenti di qualità o di sicurezza: 
«La capacità di assorbimento di
                un’organizzazione non dipende solo dall’interfaccia diretta tra l’ambiente esterno e
                l’organizzazione. Dipende anche dal trasferimento delle
                conoscenze tra le unità che la compongono – spesso lontane dal punto di ingresso
                originario delle conoscenze – e al loro interno. Perciò, per comprendere le fonti
                della capacità di assorbimento di un’azienda, dobbiamo concentrarci sulla struttura
                della comunicazione tanto tra l’ambiente esterno e l’organizzazione, quanto tra le
                unità che la compongono, come pure sulle caratteristiche e la distribuzione delle
                competenze all’interno dell’organizzazione». 

Stadi della «maturità della qualità»
                dell’organizzazione e «fasi di transizione» 



Un altro gruppo di studi
                suggerisce che i leader debbano adeguare le proprie azioni e la propria strategia
                allo stadio raggiunto dalla loro organizzazione in termini di «maturità della
                qualità», che rappresenta una combinazione di esperienza, propensione all’utilizzo
                di metodi per il miglioramento della qualità e capacità di cambiamento. Øvretveit
                [1995] ha osservato che i programmi di qualità attraversano diverse fasi e che le
                azioni dei leader devono essere adattate alla specifica fase, sebbene la ricerca non
                abbia rivelato in quali modi ciò debba avvenire. Lo studio di Øvretveit ha mostrato
                che i programmi su larga scala affrontano «passaggi cruciali» o «transizioni» nei
                quali il management deve compiere scelte fondamentali per il futuro del programma,
                generalmente con cadenza biennale. Talora le decisioni non sono affrontate o vengono
                evitate, ma la transizione ha ugualmente luogo. In alcune organizzazioni possono
                essere introdotte e testate, in specifiche aree, idee di qualità che vengono
                successivamente abbandonate. La transizione tra le fasi è descritta come segue. 
Fase 1:
                    Formulazione, che conduce a: Transizione 1. La
                direzione assume una decisione sul tipo di programma di qualità da introdurre, sul
                calendario, sulla pianificazione, sulle responsabilità e sulla quantità di risorse
                da allocare. In assenza di questa transizione, le attività per la qualità restano
                locali o circoscritte a una professionalità.
            
Fase 2:
                    Educazione e Fase 3: Progetti, che conducono a:
                    Transizione 2. Due anni dopo l’avvio del programma, la
                direzione sottopone a revisione i progressi e decide il modo migliore per diffondere
                le idee e i metodi che si sono dimostrati di successo. 
Fase 4:
                    Abbandono o Diffusione e Fase 5:
                    Integrazione nella routine o Accelerazione, che
                conducono a: Transizione 3. Dopo circa cinque anni dall’avvio,
                il programma entrerà in una fase di trasformazione oppure si assesterà e sarà
                pienamente integrato. Le scelte affrontate e le decisioni assunte dalla direzione e
                dai leader di punta sono critiche per questa transizione. 
Fase 6:
                    Adattamento o Trasformazione. Nell’adattamento
                le idee vengono incorporate nelle strutture, nei ruoli e nella cultura esistenti, e
                influiscono in modo controllato sul modo di lavorare dell’organizzazione. La
                trasformazione è la fase nella quale la maggior parte dei manager e dei
                professionisti utilizza stili di management e pratiche professionali sostanzialmente
                diversi da quelli utilizzati prima dell’avvio del programma. 

Cultura della sicurezza e della qualità 



La cultura è un fattore di
                contesto interno che si ritiene influisca significativamente sull’implementazione
                dei cambiamenti per il miglioramento, ma è difficile da valutare. Gli strumenti
                disponibili valutano gli atteggiamenti e le risposte che le persone danno in pochi
                minuti a una serie di domande del tipo: «Hai preoccupazioni in merito alla
                sicurezza? (assegnare un punteggio da 1 a 5)». La cultura è qualcosa di molto più
                profondo di quanto possano rivelare queste risposte. 
Gli studi concordano sul fatto
                che i leader – che possano o meno cambiarla – devono comprendere la cultura
                dell’organizzazione. A tale scopo sono stati sviluppati numerosi strumenti di
                valutazione della cultura e due revisioni descrivono quelli destinati ai manager
                [Scott et al. 2003; Nieva e Sorra 2003]. Entrambe osservano che
                alcuni strumenti sono non specifici e quindi,
                implicitamente, non molto utili. Probabilmente gli aspetti più profondi della
                cultura non possono essere colti mediante questionari auto-somministrati. Per tale
                motivo, una revisione suggerisce anche l’impiego di informazioni qualitative,
                ricavate da interviste al personale e focus group, o di checklist sulle procedure di
                sicurezza utilizzate nei tradizionali audit di sicurezza [Scott et
                    al. 2003]. 
Una revisione sulla valutazione
                della cultura della sicurezza ha rilevato l’impiego di numerosi strumenti: per la
                diagnosi della cultura della sicurezza e dell’aumento della consapevolezza; per la
                valutazione degli interventi per la sicurezza dei pazienti e il loro monitoraggio
                nel tempo; per i confronti (benchmarking) interni ed esterni
                [Nieva e Sorra 2003]. Secondo la revisione, la valutazione dovrebbe essere
                considerata il punto di partenza per avviare la pianificazione delle azioni e la
                selezione dei cambiamenti; inoltre, l’utilità dei dati dipenderebbe dal
                coinvolgimento dei principali portatori di interessi, dalla scelta di uno strumento
                affidabile per la valutazione della cultura della sicurezza, dall’uso di procedure
                efficaci per la raccolta dei dati e dalla disponibilità di un piano d’azione basato
                sui dati ottenuti. 

Resistenze e ostacoli al cambiamento per il
                miglioramento 



Un ostacolo è un
                    fattore che la strategia del miglioramento ha dimenticato di prendere in
                    considerazione. Una buona strategia del miglioramento deve valutare i probabili
                    ostacoli e pianificare azioni per affrontarli.
            
Un gruppo distinto di studi si
                concentra sull’ambiente in termini di ostacoli e di elementi facilitatori del
                miglioramento. La maggior parte delle ricerche di questo tipo ha preso in esame
                ostacoli al cambiamento della pratica clinica e in particolare l’applicazione da
                parte dei medici delle linee guida. Nell’analisi degli ostacoli gli implementatori
                valutano quali fattori favoriscono il cambiamento o lo
                ostacolano, al fine di introdurre nel piano di implementazione azioni dirette a
                ridurre gli ostacoli che ne minacciano il successo. Questo argomento è trattato nel
                capitolo VI, ma possiamo qui anticipare un elenco di ostacoli che rappresentano
                «impedimenti» interni o esterni all’organizzazione. Sulla base di un modello che
                descrive l’organizzazione come un sistema costituito da cinque dimensioni, uno
                studio ha suddiviso gli ostacoli in: tecnici, strutturali, psicosociali,
                manageriali, relativi agli obiettivi e ai valori [Ziegenfuss 1991]. Nonostante
                l’assenza di evidenze, questa classificazione fornisce ai manager un utile schema
                per valutare la situazione della loro organizzazione riguardo alle condizioni per
                attuare un miglioramento del valore. Tutti gli ostacoli menzionati possono essere
                influenzati dalle azioni del leader. I cinque «ostacoli manageriali» sono i
                seguenti: 
1. assenza di un approccio
                pianificato allo sviluppo di un sistema di miglioramento della qualità; 
2. assenza di «risorse di
                supporto» per tale sistema; 
3. assenza di informazioni e
                formazione per gruppi e individui; 
4. assenza di supporto da parte
                della leadership del personale medico, della direzione e del consiglio; 
5. «controllo da parte dei
                medici» sulla valutazione della qualità. 

Condizioni che i leader devono saper influenzare 



Secondo uno studio statunitense
                [Solberg et al. 2000], che ha riportato le opinioni di dodici
                leader clinici con esperienza nell’implementazione di linee guida, la creazione
                delle giuste condizioni per il miglioramento risulta di fondamentale importanza.
                Secondo questi esperti, la «capacità dell’organizzazione per il cambiamento
                pianificato» è la più importante tra sei categorie di fattori, comprendenti: forte
                supporto e partecipazione della leadership a tutti i livelli, infrastruttura ben
                sviluppata, capacità, cultura del miglioramento continuo della
                qualità e gestione del cambiamento. Nelle conclusioni dello
                studio si afferma: 
«Per capire come attuare le
                diverse strategie studiate per l’implementazione di linee guida, è necessario
                leggere la letteratura sul miglioramento della qualità, sul cambiamento
                organizzativo, sul management e sulla diffusione delle innovazioni, più che la
                letteratura sull’implementazione delle linee guida» [Solberg et
                    al. 2000]. 
La ricerca condotta in Svezia
                da Wallin e colleghi [2002] è utile per i leader che stanno programmando gli
                interventi per supportare il lavoro di miglioramento degli infermieri e che devono
                identificare le condizioni necessarie a tale scopo. Sulla base dei rapporti degli
                infermieri, gli autori hanno concluso che tre fattori erano significativamente
                correlati alla continuità dell’impegno nei progetti di miglioramento della qualità:
                continuare a lavorare nella stessa unità, partecipare a corsi di scienze
                infermieristiche e mantenere lo stesso modello di miglioramento della qualità. 
Le motivazioni che inducevano a
                continuare a impegnarsi nel miglioramento della qualità risultavano essere: il
                potenziamento delle conoscenze, la possibilità di influire sulla pratica clinica e
                lo sviluppo professionale come infermiere. Le ragioni che inducevano a non
                proseguire l’impegno per il miglioramento della qualità erano invece:
                ristrutturazione organizzativa, assenza di assistenza e conoscenze, cambiamento del
                posto di lavoro. È stato osservato che per alcuni infermieri la partecipazione a un
                progetto relativo a linee guida nazionali «sembra aver potenziato la capacità di
                portare avanti il processo di miglioramento della qualità, ma non quella di
                mantenere il lavoro di miglioramento della qualità nel lungo periodo». 
Riportiamo infine una sintesi
                delle conclusioni di precedenti studi che propone tre precondizioni per un
                miglioramento efficace nella pratica clinica [Shortell et al.
                1998]. 
1. Scelta di progetti di
                miglioramento realmente importanti per l’organizzazione e utilizzo di interventi
                formulati chiaramente.
            
2. Organizzazione pronta per
                il cambiamento, che si è preparata designando una leadership capace, creando
                relazioni di fiducia con i medici e predisponendo un supporto informatico. 
3. Presenza di condizioni
                esterne di natura regolatoria, finanziaria e concorrenziale che spingono verso il
                miglioramento. 
Altre ricerche che descrivono
                le condizioni per cambiamenti di successo per il miglioramento delle pratiche
                cliniche sono: Borbas et al. [2000]; Greenhalgh et
                    al. [2004a; 2004b]; Cabana et al. [1999]; Dopson
                    et al. [2002]; NCRD [1999]; Solberg et al. [2000]; Grol
                    et al. [2004]; Bradley et al. [2003].
                Michie e colleghi [2005] descrivono i fattori psicologici e sociali che possono
                risultare importanti nell’implementazione di cambiamenti per la sicurezza. 




Una sintesi di sette studi
                    ha identificato i fattori ambientali importanti per l’implementazione di
                    pratiche cliniche basate sulle evidenze e fornisce suggerimenti utili per
                    l’azione dei leader e degli implementatori [Dopson et al.
                    2002]: 
– costruire e sostenere un contesto ricettivo per introdurre pratiche
                        cliniche basate sulle evidenze e favorire il cambiamento; 
– costruire buone
                    relazioni tra i gruppi manageriali e quelli professionali e tra i diversi gruppi
                    professionali (le persone ereditano storie di relazioni che possono richiedere
                    un cambiamento: lotte di potere, atteggiamenti negativi o concorrenziali nei
                    confronti di altri specialisti o di altre unità); 
– fornire costante supporto
                    politico e manageriale e spingere per una chiara definizione del cambiamento a
                    livello locale; 
– creare una cultura del supporto nell’organizzazione a livello
                        locale, obiettivi di cambiamento chiari, infrastrutture e risorse appropriate; 
–
                    mettere in grado i professionisti di partecipare a gruppi e reti che discutono
                    regolarmente le evidenze e scambiano esperienze sulla realizzazione dei
                    cambiamenti; 
– guadagnarsi il sostegno degli opinion leader locali. 
I manager e
                    i leader dell’area sanitaria devono saper valutare insieme la presenza o
                    l’assenza degli ostacoli o dei facilitatori sopra citati, in una strategia volta
                    a promuovere l’uso sistematico delle evidenze e il miglioramento. 



Conclusioni: condizioni del cambiamento per il
            miglioramento 



Il successo è determinato più
            dall’ambiente che da una leadership di tipo eroico o da un piano di cambiamento
            implacabile e inalterabile. La situazione non è il fondale del palcoscenico, ma un
            attore attivo e imprevedibile, che influenza ed è influenzato dallo svolgimento della
            trama del percorso di implementazione. Il leader del miglioramento media tra questo
            «personaggio» e le azioni della trama, cioè le azioni dell’implementazione in corso. 
L’«ambiente» ovvero le «condizioni
            per il miglioramento» sono stati definiti come «le circostanze attorno all’intervento
            per la qualità, che sono separate e distinte da esso ma possono favorire o ostacolare le
            modalità dell’implementazione dell’intervento e la sua efficacia, come percepite dai
            diversi soggetti interessati» [Øvretveit 2004b]. 
L’importanza della ricerca su
            questo argomento risiede nel fatto che fornisce agli implementatori e ai leader idee sui
            fattori da rinforzare, sugli aspetti da considerare per valutare le probabilità di
            successo di un miglioramento del valore e sugli aggiustamenti da apportare
            all’implementazione per adeguarla al mutare delle condizioni. La ricerca mostra che
            l’ambiente di un leader del miglioramento è il prodotto di altri leader di livelli
            gerarchici superiori: con le loro politiche, direttive e prescrizioni, e con ciò che
            omettono di fare, i leader di ogni livello creano l’ambiente che favorisce o ostacola il
            miglioramento. In teoria, i cambiamenti per il miglioramento del valore richiedono, come
            abbiamo visto, la concreta disponibilità di risorse, ma anche bassa resistenza, elevata
            predisposizione, un’esigenza obiettiva di cambiamento, come pure un desiderio soggettivo
            di cambiamento, che comprende un senso di urgenza e di sofferenza rispetto alla
            situazione esistente. Inoltre può essere necessario verificare la compatibilità del
            cambiamento con l’organizzazione. 
Tuttavia le ricerche non possono
            fornire indicazioni specifiche su quali fattori ambientali siano più importanti e su
            come adeguarvisi, poiché i fattori di successo possono differire a seconda del tipo di
            cambiamento e del tipo di organizzazione: le evidenze disponibili sono riferite solo a
            determinati cambiamenti. Le evidenze suggeriscono che i leader possono contribuire a
            creare un contesto ricettivo, fornendo una visione chiara, illustrando le conseguenze di
            un mancato cambiamento e assicurando al personale la formazione e il tempo
            necessari.


Capitolo sesto 

Implementazione dei miglioramenti del valore 



Il nostro linguaggio non ci
            aiuta a sviluppare gli atteggiamenti e gli approcci corretti. Stiamo implementando
            interventi basati sulle evidenze per degli obiettivi in sistemi complessi? Oppure sono
            coinvolte persone – ciascuna con una propria autostima, una propria identità e propri
            interessi – che desiderano cambiare il loro lavoro e i loro rapporti? L’approccio
            migliore è rappresentato da un percorso fondato sulla ricerca, co-creato insieme ai
            colleghi utilizzando feedback per correggere ciò che facciamo? Dobbiamo mirare al
            coinvolgimento, non all’implementazione.
    
Introduzione 



L’implementazione è la
            pianificazione e la realizzazione di un cambiamento scelto per il miglioramento del
            valore. Non si tratta di applicare un cambiamento alle persone o
                all’organizzazione, bensì di lavorare con
                le persone e con l’organizzazione per attuare un
            cambiamento. Il capitolo presenta alcuni aspetti della recente ricerca sul modo in cui
            le persone realizzano miglioramenti e illustra l’emergente «scienza
            dell’implementazione». La ricerca suggerisce che occorre un approccio sistematico e
            flessibile per mantenere il cambiamento sulla strada giusta e per adattarlo ai mutamenti
            della situazione, ossia un approccio sistematico basato su test e aggiustamenti. Essa
            delinea inoltre il mix – costituito da pianificazione e gestione del progetto,
            motivazione delle persone, scelte politiche e di co-creazione del cambiamento – che
            risulta indispensabile per ottenere il coinvolgimento di partecipanti attivi. 
Nel capitolo precedente abbiamo
            visto come la situazione di partenza possa determinare o arrestare un
            miglioramento, indipendentemente dagli sforzi e dalle risorse
            ivi impegnate. Anche se realizziamo il cambiamento, potrebbe non essere possibile
            mantenerlo a causa della modalità di finanziamento del servizio, della cultura o di una
            nuova norma che può ostacolarlo, a prescindere dai benefici per i pazienti. 
Per aumentare le probabilità di
            successo, dobbiamo schierarci dalla parte della situazione e non contro di essa,
            sforzandoci di indirizzarla verso il cambiamento; occorre inoltre predisporre dei punti
            di controllo per garantire che la nostra implementazione sia costantemente in sintonia
            con l’ambiente e vi si adatti. Affinché un’implementazione abbia successo è dunque
            necessario scegliere un cambiamento che possa essere consentito o favorito dalla
            situazione e aggiustare continuamente il cambiamento stesso. La storia dei precedenti
            cambiamenti è parte integrante della situazione. 
Un anziano collega di
                Medicina interna era furibondo per «l’implementazione» del sistema informatico di
                supporto alle decisioni per ridurre le reazioni avverse da farmaci. Qualcuno aveva
                dimenticato di includerlo nella fase di pianificazione del progetto, che aveva
                preceduto l’introduzione del sistema, ed egli si era assentato per raccogliere fondi
                per un nuovo studio sull’uso dei farmaci dopo la dimissione del paziente. Nella
                mensa dell’ospedale la sua rabbia aumentava mano a mano che raccontava ciò che gli
                era appena accaduto:
        
«Questo ventenne dei
                servizi informatici mi spiegava con condiscendenza che il farmaco generico che il
                sistema mi obbligava a prescrivere era quello giusto per il mio paziente.
                Dannazione! Ho presieduto il comitato che ha compilato la lista dei farmaci generici
                sostitutivi, e ho dovuto sentirmi dire da questo ragazzino che non potevo scegliere
                di prescrivere al mio paziente un particolare farmaco al di fuori del sistema perché
                non sarebbe stato sicuro e che questa opzione non era più disponibile sulla
                schermata. Bene! Questo la dice lunga su ciò che sta accadendo in questo ospedale e
                su come il management considera il nostro lavoro e le
                persone che gli hanno dedicato tutta la vita. E parlano di qualità del
                servizio!».
        
Non esistono tabelle di marcia
            precise per implementare i miglioramenti del valore; vi sono tuttavia principi generali
            suggeriti dalla ricerca e anche dal rispetto per le persone il cui lavoro dovrà
            cambiare. Ne riparleremo più avanti, dopo aver esaminato alcuni degli studi disponibili.
            Dalla ricerca emerge che i «percorsi di implementazione» dipendono dal tipo di
            miglioramento, dalla situazione, dalla strategia di implementazione e in particolare da
            come quest’ultima possa essere modificata. Un consiglio è programmare il «percorso» con
            coloro che dovranno effettivamente cambiare ciò che fanno – esaminando insieme ciò che
            occorre cambiare, tenuto conto della specifica situazione – e procedere a frequenti
            rivalutazioni e aggiustamenti del piano. 
Le persone sono i
                soggetti del cambiamento, non gli oggetti o gli obiettivi.
        
Professionisti preparati ed
            esperti, che traggono percezione di sé e gratificazione dalla propria pratica
            quotidiana, cambieranno ciò che fanno e l’organizzazione del proprio lavoro solo se si
            convincono che avranno il controllo del nuovo percorso e che questo porterà a una
            migliore assistenza. In passato hanno subìto molti cambiamenti imposti, che hanno reso
            il loro lavoro più difficoltoso, determinando una diminuzione della loro autostima per
            aver consentito che ciò accadesse. 
Il modello dell’implementazione
                del valore 



Evidenze + ambiente +
                implementazione = Miglioramento 
Evidenza dell’efficacia e del valore di un
                cambiamento + infrastruttura di supporto + un metodo efficace per il cambiamento =
                Miglioramento del valore 


Adattare per adottare 



Se il cambiamento deve avere luogo,
            i nostri colleghi devono co-creare i dettagli delle modalità del cambiamento: le azioni
            per il cambiamento non sono dirette alle persone affinché esse cambino, ma devono
            fornire il supporto e le condizioni di cui necessitano per realizzare il «proprio
            cambiamento». Non sempre è possibile definire gli obiettivi del cambiamento attraverso
            un processo di co-creazione, poiché per un servizio sanitario è talvolta necessario
            stabilire a priori un cambiamento prima/dopo non negoziabile; tuttavia, se il servizio
            intende raggiungere gli obiettivi, le modalità per raggiungerli devono essere co-create
            o orientate da coloro il cui lavoro dovrà cambiare. 
L’implementazione è sempre una
            reinvenzione del cambiamento a livello locale: per essere adottato, un cambiamento deve
            essere adattato alla situazione locale. Un eccesso di adattamento, tuttavia, potrebbe
            farci perdere l’«ingrediente attivo», grazie al quale il cambiamento è stato efficace
            altrove. Purtroppo la ricerca non fornisce indicazioni sufficienti per stabilire
            l’entità e le modalità dell’adattamento. A tale scopo, è essenziale condurre test su
            piccola scala a livello locale avvalendosi di metodi di qualità. 
Il successo dell’implementazione,
            dunque, implica un sistematico approccio co-creativo al cambiamento. Ciò non significa
            seguire inesorabilmente il piano originario, bensì verificare e integrare
            sistematicamente nel percorso i punti di revisione per tener conto dell’evoluzione del
            contesto e del progredire del cambiamento. In uno dei prossimi capitoli saranno
            esaminati i dati e le informazioni che occorre considerare in questi punti di revisione. 
Il prossimo capitolo riguarda il
            modo in cui i leader lavorano con gli altri per decidere e realizzare i cambiamenti che
            aggiungono valore al servizio. Ma prima, questo capitolo si soffermerà e descriverà ciò
            che possiamo imparare dai percorsi per il miglioramento del valore – coronati o meno dal
            successo – descritti in letteratura o nei rapporti dei nostri
            colleghi che operano in servizi diversi. Ciò che esamineremo non è lo svolgimento di una
            strategia razionale perfettamente pianificata che realizza cambiamenti in modo
            prevedibile e neppure un andamento caotico, ma piuttosto una via di mezzo. Vedremo che i
            percorsi per il miglioramento del valore che hanno avuto successo sono caratterizzati da
            un approccio sistematico flessibile e costantemente aggiornato sulla base dei diversi
            tipi di feedback relativi all’avanzamento. Questi devono essere integrati con gli
            aspetti politici, con i cambiamenti del contesto e con una valutazione oggettiva del
            punto di partenza e delle tappe che possono essere raggiunte lungo il percorso. 
L’implementazione è
                sempre un’innovazione, che adatta il cambiamento e i metodi alla situazione locale.
                Non abbiamo bisogno di reinventare la ruota, ma ci servono pneumatici speciali per
                il nostro servizio.
        

Scienza dell’implementazione ed esperienza 



La raccolta sempre più ampia di
            studi empirici e di teorie sull’implementazione dei miglioramenti nei servizi sanitari
            può essere un valido aiuto per rendere il nostro cambiamento più efficace. Una parte di
            questi lavori deriva dalla ricerca sull’implementazione delle «pratiche basate sulle
            evidenze», che studia in particolare i motivi per cui i professionisti clinici impiegano
            tanto tempo per sostituire i trattamenti o le pratiche in uso con quelli nuovi che le
            ricerche hanno dimostrato essere più efficaci. I decisori politici e i manager vogliono
            un cambiamento più rapido, soprattutto in relazione all’utilizzo di trattamenti e
            pratiche che consentono un risparmio di denaro. 
Da tempo questa ricerca è stata
            ampliata per studiare le ragioni per cui modelli più efficaci di erogazione dei servizi
            – come quelli basati sul lavoro in team o quelli per la cura delle malattie croniche –
            non sono stati introdotti più estesamente nella pratica e per comprendere come alcuni
            servizi sono invece riusciti con successo in tale intento. La
            ricerca sull’implementazione del cambiamento riguarda dunque le «strategie» per cambiare
            il comportamento dei clinici e l’organizzazione allo scopo di introdurre nuovi modelli
            di servizio, nonché le modalità di utilizzo dei metodi di qualità e dei test
            incrementali per pianificare, sperimentare e sviluppare un cambiamento. 
La ricerca sull’implementazione e
            alcuni degli studi condotti in precedenza sui progetti e sulle strategie per il
            miglioramento della qualità sono trattati nelle pagine che seguono. A causa dei metodi e
            degli approcci utilizzati, la maggior parte della ricerca non coglie adeguatamente gli
            aspetti psicologici, umani e politici dell’implementazione; né vi sono molte
            informazioni sugli insuccessi, dai quali ho appreso personalmente moltissimo su ciò che
            è davvero necessario. Per questi e per altri aspetti pratici dell’implementazione,
            dobbiamo attingere maggiormente ai casi studio e ai rapporti dei nostri colleghi che
            hanno voluto condividere la propria esperienza, rendendola accessibile sui siti internet
            elencati in Appendice (si vedano in particolare, le pagine dei Case Studies nel sito
            dell’Institute for Healthcare Improvement, le pagine dell’Innovations Exchange in quello
                dell’AHRQ e le pagine dell’Institute for
            Innovation and Improvement nel sito del NHS). 
Quali sono gli insegnamenti della
            ricerca e dell’esperienza che possono aiutare il nostro cambiamento per il miglioramento
            del valore? 

Alcune ricerche sull’implementazione 



Modificare il comportamento dei clinici:
                implementare i cambiamenti nella comunicazione 



Nel capitolo II abbiamo visto
                che all’origine di molti eventi avversi vi sono carenze nella comunicazione. Nel
                capitolo III sono stati illustrati cambiamenti prima/dopo semplici e a basso costo,
                che possono essere efficaci, come read-back, moduli standard e
                checklist. Queste strategie per migliorare la comunicazione possono
                essere economiche e avere un alto rendimento, ma il vero
                cambiamento può rappresentare una sfida. Modificare la comunicazione significa
                spesso trascendere le gerarchie e le tradizionali relazioni tra professionisti e
                intervenire sui rapporti di lavoro e i ruoli del personale. Un ospedale statunitense
                ha introdotto con successo briefing pre-operatori, che tra l’altro incoraggiano
                chiunque a esprimere apertamente eventuali preoccupazioni relative alla sicurezza.
                La Veterans Health Administration (VHA)
                statunitense ha anche introdotto sessioni di briefing pre- e post-chirurgici,
                prevedendo inoltre che qualsiasi membro del team chirurgico possa invocare una
                «pausa di sicurezza» per sospendere l’intervento qualora abbia motivi di
                preoccupazione. 
Gli infermieri ricorrono spesso
                a tale possibilità? L’implementazione di questo cambiamento, al di fuori dei siti
                pilota, non è stata semplice. Anche con chirurghi entusiasti, che cominciano ogni
                intervento con un briefing e chiedono al team di parlare liberamente, guardando
                negli occhi mentre affermano ciò, gli altri membri del team spesso non sollevano
                alcun problema. In un sondaggio della VHA
                il 60% del personale di sala operatoria concordava con l’affermazione «in sala
                operatoria ho difficoltà a parlare liberamente se ritengo che vi sia un problema con
                l’assistenza al paziente». I chirurghi non ritenevano che ci fosse un problema di
                comunicazione, ma gli infermieri sì. Di conseguenza, la strategia per
                l’implementazione è stata modificata concentrando gli sforzi per persuadere i
                chirurghi dell’importanza del cambiamento, sulla base dei risultati parziali e
                dell’esperienza degli altri leader, e fornendo loro ulteriori suggerimenti per
                incoraggiare gli altri membri del team a esprimersi liberamente. 

Implementare una soluzione per evitare riammissioni
                ospedaliere non necessarie 



Un sistema sanitario del
                Colorado ha rilevato che il suo tasso di riammissioni a trenta giorni era in media
                del 15%. Ulteriori indagini hanno evidenziato che molti
                pazienti anziani e i loro familiari non comprendevano correttamente le complesse
                cure di cui necessitavano dopo la dimissione, in particolare come seguire il
                complicato regime farmacologico e quando e come ottenere le cure assistenziali dai
                diversi provider. Il miglioramento includeva un periodo di continuità assistenziale
                affidato a una figura ospedaliera di riferimento, il transition
                    coach («istruttore della transizione»), che per un mese si occupava
                di seguire i pazienti e i loro familiari, mediante visite a domicilio o contatti
                telefonici, per incoraggiarli più attivamente a gestire la propria condizione e le
                cure dopo la dimissione. Questa attività di coaching, le visite
                e il supporto sono descritti in dettaglio nel lavoro di Coleman e colleghi [2006].
                Qui ci concentreremo sugli aspetti dell’implementazione. Le fasi chiave erano le
                seguenti: 
– Consultazione dei pazienti e
                dei caregiver: il programma è stato sviluppato a partire da un’ampia indagine
                condotta con i pazienti con esigenze assistenziali complesse e i loro caregiver
                familiari. 
– I leader del programma hanno
                quindi sviluppato e implementato strumenti e risorse per supportare i pazienti
                nell’autogestione delle cure (per esempio: cartella clinica del paziente, lista di
                segnali d’allarme che potrebbero indicare un peggioramento delle condizioni e
                relative modalità di risposta) e per farli seguire dal medico di base o da uno
                specialista secondo un calendario prestabilito. 
– Formazione: ai
                    coach è stato fornito un addestramento pratico della durata
                di 1-2 giorni. L’addestramento comprendeva una discussione interattiva del modello
                sviluppato per aiutare gli operatori dell’assistenza sanitaria a differenziare tra
                educazione del paziente e coaching, e casi simulati per
                consentire alle persone coinvolte di distinguere tra coaching
                ed erogazione delle cure. L’addestramento è stato condotto con l’ausilio di manuali
                e di un DVD. 
Le risorse necessarie erano le
                seguenti: 
– Personale: infermieri
                diplomati o assistenti sociali con esperienza e competenza nella revisione e nella
                riconciliazione della cura e nell’aiutare i pazienti a
                gestire le proprie cure. A ciascun operatore è stata assegnata un’area geografica
                corrispondente a 24-28 pazienti dimessi recentemente (circa 300 all’anno). 
– Costi: i costi annui per
                supportare un infermiere nel corso dello studio sono stati complessivamente 74.310
                dollari, comprensivi di salario e indennità (70.980 dollari), spese per telefono
                cellulare e cercapersone (650 dollari), rimborso chilometrico (2.500 dollari),
                fotocopie (per esempio delle cartelle cliniche) e altro materiale (180 dollari). 
I potenziali risparmi
                risultavano significativamente superiori a questi costi. In uno studio randomizzato
                controllato i coach riducevano le riammissioni ospedaliere del
                20-50%. I dati dell’ospedale suggeriscono che il programma ha consentito risparmi di
                almeno 300.000 dollari all’anno [Coleman et al. 2006].
            

Implementazione di un cambiamento per ridurre le
                infezioni MRSA in terapia intensiva 



Questo miglioramento del valore
                riguardava il monitoraggio per la colonizzazione da Staphylococcus
                    aureus meticillino-resistente (MRSA) di tutti i pazienti ricoverati nelle unità di terapia
                intensiva (ICU), dall’ammissione alla
                dimissione (dalla ICU o dall’ospedale). Se
                i test erano positivi, il sistema elettronico del laboratorio allertava gli
                infermieri del reparto o del piano in modo che potessero avviare subito il
                protocollo MRSA per impedire la diffusione
                dell’infezione. Dal 2001 il miglioramento ha ridotto le infezioni da MRSA da 1,2 a 0,7 per 1000 giorni-paziente/anno. 
Questo progetto è stato attuato
                perché dai dati della University of Pittsburgh Medical Centre (UPMC) risultava che il costo medio di una degenza
                ospedaliera per pazienti con infezione da MRSA era quasi il doppio rispetto a quello dei pazienti senza
                infezione (14.000 dollari contro 7.600), e che il 4,7% dei pazienti con MRSA
                moriva durante l’ospedalizzazione, più del doppio rispetto
                ai pazienti senza MRSA. 
La UPMC ha avviato protocolli di screening standard
                per la prevenzione dell’infezione da MRSA
                per tutti i pazienti ammessi nelle sue ICU:
                lo staff infermieristico esegue di routine il test per la colonizzazione da
                    MRSA; quando il test di un paziente è
                positivo, gli infermieri ricevono un’allerta in tempo reale e mettono immediatamente
                in atto misure barriera, disinfettano le attrezzature e l’ambiente del paziente e
                informano tutto il personale coinvolto. Questo progetto è descritto in dettaglio in
                    CRID [2004]. 
I risultati dello studio hanno
                mostrato una compliance nei confronti di queste procedure del 95%, una riduzione
                delle infezioni da MRSA da 1,2 a 0,7 per
                1000 giorni-paziente/anno e un risparmio di 16 vite e di oltre 2 milioni di dollari
                all’anno. Dal 2001 al 2004 la UPMC ha
                evitato nelle proprie ICU mediche oltre 170
                infezioni da MRSA e la soluzione è stata
                poi estesa alle altre unità. Parte del successo è dovuta alla rapidità con la quale
                è possibile avere i risultati delle colture microbiche; nell’80% dei casi la
                    ICU riceve i risultati delle colture
                entro 24 ore. Secondo le stime della UPMC,
                il progetto permette di evitare 65 infezioni da MRSA ogni anno, risparmiando 16 vite e circa 2,3 milioni di dollari,
                pari a un risparmio cumulativo di oltre 11 milioni di dollari dall’avvio del
                programma. 

L’implementazione e i suoi insegnamenti 



Parte del background è
                rappresentato dal fatto che nello Stato della Pennsylvania tutti gli ospedali sono
                tenuti a riportare le infezioni acquisite in ospedale e i tassi sono di dominio
                pubblico. Le fasi chiave dell’implementazione sono state le seguenti: 
– Ruolo della leadership: la
                direzione ha reso l’esame colturale di routine obbligatorio all’interno della
                propria struttura e lo ha integrato nel «cruscotto» del
                controllo di gestione dell’ospedale. 
– Coinvolgimento dello staff: i
                membri del personale addetto ai point of care hanno stabilito
                il modo migliore per effettuare l’esame colturale; hanno inoltre deciso il tipo e la
                quantità di attrezzature necessarie (per esempio, camici, guanti, maschere,
                lavamani) e dove e come riporle affinché fossero accessibili con maggiore facilità.
                Hanno progettato gli scaffali per contenere le scatole di camici, maschere e guanti
                utilizzati per i pazienti in isolamento, poiché quelli disponibili in commercio
                erano costosi e troppo piccoli per contenere tutte le attrezzature necessarie. Hanno
                anche trovato camici più economici e individuato altre soluzioni per ridurre i
                costi. 
– Adozione di un modello di
                business: la UPMC ha utilizzato un modello
                di business simile a quello della Toyota. In tale modello lo staff doveva decidere
                come avrebbe fermato la «linea di produzione» qualora fosse stata rilevata
                un’infezione. 
Le risorse economiche
                necessarie riguardavano gli esami colturali (62 dollari per paziente, pari a 62.000
                dollari all’anno) e provenivano dal budget operativo annuale. Le altre risorse erano
                costituite dal tempo impiegato dal personale per insegnare ai colleghi come mettere
                in pratica le strategie di coltivazione e isolamento. 

I fattori di successo 



– Il supporto dei leader di
                livello superiore si è dimostrato essenziale. 
– Il coinvolgimento dei
                caregiver nella valutazione continua della performance della propria unità ha
                aiutato a identificare e rimuovere rapidamente gli ostacoli alla compliance. 
– Iniziare gradualmente. La
                    UPMC ha avviato questo programma a
                partire da una sola unità e ciò è risultato meno oneroso che tentare di coinvolgere
                l’intero ospedale in una sola volta.
            
– Sostenere il cambiamento:
                fare in modo che l’esame colturale diventi una componente di routine della procedura
                di ammissione; scegliere un giorno alla settimana per eseguire nell’unità i prelievi
                per la coltura; raccogliere i dati sistematicamente, affinché le unità siano sempre
                a conoscenza dei loro tassi di compliance e possano cercare di migliorarli;
                individuare le carenze non appena si manifestano e far sì che ognuno ne sia
                consapevole; rimuovere gli ostacoli alla compliance non appena vengono riconosciuti. 
L’esperienza ha insegnato anche
                che la collaborazione è essenziale per il successo di questo programma. Ognuno deve
                farne una priorità: riconoscere che le infezioni non sono ineluttabili, ma possono
                essere evitate con il monitoraggio sistematico e le risposte rapide per prevenirne
                la diffusione. 

Insegnamenti della ricerca in materia di
                implementazione 



Non possiamo limitarci a
                replicare ciò che hanno fatto altri, poiché la nostra situazione e il cambiamento di
                cui abbiamo bisogno sono diversi. Tuttavia la ricerca e l’esperienza degli altri
                possono aiutarci nel nostro percorso di implementazione, come pure a decidere se un
                certo cambiamento è implementabile. Di seguito sono proposti alcuni suggerimenti per
                utilizzare al meglio la ricerca e altre fonti affinché l’implementazione abbia
                maggiore successo. 

Esaminare cambiamenti analoghi a quello che si
                intende attuare 



I dettagli pratici relativi a
                come «realizzare l’implementazione» dipendono da numerosi fattori, il più importante
                dei quali è il tipo di miglioramento da attuare. Per avviare e sviluppare differenti
                tipi di miglioramento in situazioni differenti, sono necessarie differenti
                strategie e azioni da parte dei leader. Il successo
                dell’implementazione di molti interventi per la qualità e per la sicurezza sembra
                dipendere da un attento e continuo adattamento dell’intervento alla situazione:
                qualsiasi programma di miglioramento deve indicare il modo attraverso cui poter
                adattare l’intervento alla situazione, più che prescrivere tappe precise.
                L’avvertenza generale, dunque, è non ritenere che un approccio all’implementazione
                utilizzato da qualcun altro funzionerà anche nel proprio servizio. Occorrerà
                adattarlo e la cosa migliore è individuare studi o esperienze condotte in servizi
                simili al nostro, che hanno realizzato miglioramenti analoghi. 

L’implementazione dipende dal tipo di cambiamento 



Differenti tipi di cambiamento
                richiedono differenti approcci. Il miglioramento del valore è un cambiamento che
                riguarda il comportamento delle persone, come la pratica dell’igiene delle mani? Il
                principale cambiamento riguarda l’organizzazione del lavoro e comprenderà anche un
                cambiamento del comportamento? Il cambiamento prevede l’introduzione di nuove
                attrezzature o una nuova disposizione degli ambienti? In questi casi si tratta di
                una combinazione di cambiamenti che riguardano non solo la logistica, ma anche i
                comportamenti e l’organizzazione del lavoro. 
Per confrontare il vostro
                cambiamento per il miglioramento con un altro descritto in letteratura, chiedetevi
                se i due interventi sono semplici, complicati o a elevata complessità. 
Cambiamento
                    semplice: riguarda un comportamento o un processo in ambito
                amministrativo o clinico, che coinvolge una o poche persone all’interno di un’unità
                o di un team definiti, di cui è responsabile il leader (per esempio, un nuovo modulo
                per registrare il passaggio di consegne). Se il leader è un infermiere che sta
                cercando di migliorare le procedure relative all’assistenza
                infermieristica, molte delle misure che portano al successo
                saranno diverse da quelle che avrebbe adottato un leader medico per migliorare le
                pratiche cliniche nell’area di cui è responsabile. Le azioni e le competenze
                richieste per questo tipo di cambiamento dipendono dal mix di figure professionali
                coinvolte (una sola o più professionalità). 
TAB.
                        1. Azioni e tipologie di cambiamento
	Tipi
                                    di miglioramento (che richiedono azioni diverse da parte del
                                    leader) 	Attività permanente 	 	Attività limitata nel tempo 	 	Obiettivo (Area coinvolta o impegnata nel
                                    miglioramento) 
	Semplice
	Misurazioni o
                                    attività di routine per ottemperare a norme
                                    regolatorie
	 	Sostituzione
                                    di etichette di farmaci facili da confondere
	 	Team o unità
                                    di piccole dimensioni essenzialmente sotto il controllo del
                                    leader

	Complicato
	Aggiornamento
                                    continuo degli standard, risposta e preparazione alle ispezioni
                                    di qualità
	 	Implementazione in una ICU di cambiamenti di provata efficacia nella
                                    riduzione della polmonite associata a
                                ventilatore
	 	Interventi su
                                    singoli aspetti, attuati nell’intera organizzazione
                                    
Strategie generale per la sicurezza attuate
                                    nell’intera organizzazione, che supportano indirettamente molti
                                    miglioramenti

	Complesso
	Implementazione e aggiornamento di un sistema di cartelle
                                    cliniche elettroniche
	 	Messa in
                                    opera di una strategia quinquennale per il miglioramento della
                                    qualità
	 	Interventi
                                    nazionali o regionali: 
– Norme regolatorie o
                                    prescrizioni di autorità competenti, organizzazioni di
                                    supervisione, ispezione e accreditamento, che rafforzano gli
                                    standard di sicurezza 
– Incentivi e sanzioni di
                                    natura economica 
– Enti che promuovono
                                    interventi, forniscono consulenza e assistenza, stimolano la
                                    ricerca, raccolgono e rendono disponibili dati sulle performance
                                    di sicurezza 
– Associazioni professionali che promuovono
                                    iniziative per la sicurezza e lo sviluppo della consapevolezza
                                    
– Sviluppo del ruolo dei pazienti e delle
                                    loro organizzazioni 
– Campagne
                                educative




Cambiamento
                    complicato: riguarda un comportamento, un processo o
                un’organizzazione, in ambito amministrativo o clinico, che coinvolge personale
                operante all’interno di una unità o di un team definiti, di cui è responsabile il
                leader. In questo caso si tratta di un certo numero di cambiamenti, un «pacchetto di
                cambiamenti», riguardanti una o più pratiche o procedure professionali. 
Cambiamento
                    complesso su aree multiple: riguarda più di un team o di una unità,
                di alcune delle quali il leader non è responsabile. 
Cambiamento
                    complesso di un’intera organizzazione o di un intero sistema: del
                quale il leader può o meno essere responsabile. 
La classificazione alla pagina
                seguente mostra quali sono per il leader gli aspetti del miglioramento più
                importanti per decidere le diverse azioni necessarie per avviare e supportare
                ciascun tipo di cambiamento. 
Un miglioramento complicato
                coinvolge numerosi cambiamenti e persone, ma in genere può essere programmato e
                realizzato come progetto pilota in meno di due anni. In alcuni casi la preparazione
                per l’accreditamento può essere considerata un «miglioramento complicato»: per
                esempio un progetto per la preparazione alla prima ispezione o un’attività
                continuativa se gli accreditamenti sono frequenti. È un miglioramento complicato
                anche l’implementazione di un insieme di interventi collaudati per ridurre gli
                errori nella gestione dei farmaci in un ospedale universitario, come pure la
                promozione dello stesso obiettivo a livello regionale o nazionale. 
Il miglioramento è complesso
                quando riguarda un’area geografica assai vasta, coinvolge numerose persone e
                comporta cambiamenti in un periodo compreso tra due e cinque anni. Ne sono esempio
                la completa implementazione di un nuovo sistema di cartelle
                cliniche elettroniche in un sistema sanitario o l’attuazione di un insieme di
                miglioramenti basati sulle evidenze nell’ambito di una campagna regionale o
                nazionale. Questi miglioramenti sono complessi non solo perché coinvolgono un gran
                numero di persone e di cambiamenti, ma perché i cambiamenti stessi possono
                interagire in modi imprevedibili, spesso con effetti ritardati, e anche i contesti
                possono cambiare. Le dinamiche del miglioramento richiedono aggiustamenti continui e
                complessi e la capacità da parte dei leader di condurre analisi ad ampio spettro e
                di guidare e aggiustare i diversi cambiamenti in atto. Benché alcune azioni dei
                leader per avviare e supportare gli altri nella realizzazione del miglioramento
                siano le stesse per tutti i tipi di cambiamento, le azioni specifiche dipendono dal
                particolare tipo di miglioramento che si intende attuare. 


Analisi degli ostacoli e strategie per
            l’implementazione 



Implementare senza analizzare gli ostacoli è come
                guidare di notte a fari spenti 



L’analisi degli ostacoli
                consiste nella valutazione da parte degli implementatori dei fattori che favoriscono
                o intralciano il cambiamento e, quindi, nell’integrazione del piano di
                implementazione con azioni diverse per ridurre gli ostacoli che minacciano il
                successo. Gli ostacoli al cambiamento sono rappresentati non solo dagli
                «impedimenti» ambientali interni o esterni all’organizzazione descritti nel
                precedente capitolo, ma anche da fattori cognitivi e personali che rallentano il
                cambiamento. Molti di questi sono stati descritti in una delle prime revisioni
                sull’argomento condotta da Cabana e colleghi [1999]. Gli autori hanno preso in esame
                76 studi sugli ostacoli che impediscono ai medici di seguire le linee guida
                cliniche, uno dei temi in materia maggiormente studiato. I fattori più
                frequentemente citati erano: consapevolezza, condivisione, auto-efficacia (capacità
                personale di attuare le raccomandazioni), fiducia nei risultati, capacità di vincere
                l’inerzia della pratica precedente e «ostacoli esterni».
                Nella revisione si sottolinea che i risultati di uno studio possono non essere
                generalizzabili «poiché gli ostacoli di un contesto possono non essere presenti in
                un altro». Altri studi sugli ostacoli sono stati descritti da Grol e colleghi
                [2004]. 
Le linee guida del National
                Institute for Health and Care Excellence [NICE 2008] sull’analisi degli ostacoli descrivono i metodi per
                individuare i fattori che impediscono il cambiamento, in particolare: informazioni
                confidenziali, indagini mediante questionario, focus group e osservazione diretta.
                Le linee guida del National Institute of Clinical Studies [NICS 2006] suggeriscono anche l’utilizzo di altri
                strumenti, come la tecnica di gruppo nominale, il metodo Delphi e il brainstorming.
                Il rischio che si corre chiedendo al personale «quali sono gli ostacoli a questo
                cambiamento?» è che la domanda generi un lungo elenco di ragioni per non cambiare.
                Senza dubbio l’implementazione richiede la valutazione dei fattori interni ed
                esterni all’organizzazione che ostacolano il cambiamento, in modo da poter decidere
                su quali concentrare l’attenzione. L’approccio migliore è coinvolgere il personale
                nel suggerire non solo ragioni per non cambiare o azioni non realistiche ma
                soprattutto soluzioni creative alle quali possa contribuire. Non tutti gli ostacoli
                devono o possono essere affrontati. Esistono diversi strumenti per aiutare a
                orientare l’analisi degli ostacoli e sviluppare azioni per aggirarli o modificarli
                    [NICE 2008; NICS 2006]. È piuttosto probabile che sia già
                stato condotto uno studio, o che esistano linee guida, sugli ostacoli
                all’implementazione di un cambiamento analogo a quello che state considerando, in un
                servizio simile al vostro: provate a cercare su Google scholar. 
Indicatore del successo del
                    cambiamento. 



Valutate le probabilità di
                    successo del vostro cambiamento 
Punteggio da 0 a 5 per 
Parte 1 –
                        Gestione del cambiamento a livello locale 
Presenza di: 
– Una
                            leadership formale per il cambiamento 
– Un team formale per il cambiamento – Una
                                pianificazione 
– Strumenti di misura dei progressi, di revisione periodica e di
                                    reporting 
Parte 2 – Natura del cambiamento 
– Complessità
                    (quantità di nuove conoscenze e competenze, numero di persone, numero di gruppi
                    professionali, «gruppi di interesse» toccati, singolo cambiamento a breve o
                    molti cambiamenti distribuiti nel tempo) 
– Compatibilità, benefici, prove di
                        efficacia e sperimentabilità 
– Rapporto costi/benefici 
Parte 3 –
                            Contesto organizzativo 
– Rapporto tra il cambiamento e l’ambiente
                            
– Interferenza con altri cambiamenti 
– Management di livello superiore 
–
                                Management di livello intermedio 
– Altri leader 
– Logica e urgenza del
                                    cambiamento 
– Cultura del cambiamento e atteggiamenti delle persone 
–
                                        Saturazione da eccesso di cambiamenti 
Parte 4 – Contesto
                                            esterno 
– Pressione da parte dei clienti 
– Pressioni politiche 
–
                                                Pressioni economiche 
– Prescrizioni regolatorie 
– Incentivi economici 
– Altre
                                                    pressioni esterne 
(Per maggiori dettagli, si veda Øvretveit 2003b, scaricabile
                    dal web) 


Principi per il successo dell’implementazione: le
                «3P» del cambiamento per il miglioramento del valore 



Le «3P» – iniziali di persone,
                principi e processo – sintetizzano gli insegnamenti della ricerca e dell’esperienza
                e rappresentano una guida per sviluppare e realizzare un efficace miglioramento del
                valore. Maggiori dettagli e le revisioni degli studi sulle quali la nostra sintesi è
                basata possono essere trovati in Øvretveit 1999; 2003c; 2004a; 2005a; 2005b; 2005c;
                2007; 2009a; 2009b; 2009c. 


Persone per il miglioramento 



L’obiettivo è fare in modo che i
            compiti per «la pianificazione e la realizzazione del cambiamento» siano svolti
            coinvolgendo le persone giuste nel modo giusto: ciò comporta la corretta combinazione di
            competenze e «figure chiave», prevedendo una quantità di tempo e un contributo
            realistici, considerato lo svolgimento della normale attività lavorativa. Sembra che il
            modo migliore sia concentrare il lavoro su un «core team di progetto», cioè su una
            squadra di implementatori; ciò implica la presenza di un team leader che possa dedicare
            dal 20 al 100% del proprio tempo al progetto. Gli altri membri del team (fino a un
            massimo di 9) metteranno a disposizione dal 5 al 100% del proprio tempo e saranno
            selezionati in base alle competenze, alla conoscenza dell’argomento e alla loro
            influenza sulle altre persone del servizio che dovranno cambiare il proprio modo di
            lavorare. Deve essere chiaro che il team non è composto da «rappresentanti»: i suoi
            membri sono tra coloro che dovranno cambiare il proprio lavoro e il team è responsabile
            della realizzazione dei cambiamenti. 
Il core team può necessitare di
            associati (chiaramente definiti come tali), ossia di membri ad hoc che possono essere
            convocati quando necessario. In questo modo è possibile contenere le dimensioni del team
            a livelli accettabili: per ogni membro in più, le difficoltà di organizzare una riunione
            nell’arco di due settimane aumentano infatti del 50%. 
I core team devono comprendere al
            proprio interno un manager di livello intermedio o alto, che – insieme agli altri membri
            – renderà conto ai livelli gerarchici superiori
            dell’avanzamento del progetto e dei suoi risultati. L’esperienza e la ricerca dimostrano
            che per i miglioramenti più significativi è importante il coinvolgimento di un manager
            di alto livello, spesso definito «senior sponsor» o «paladino» del progetto, il cui
            ruolo è supervisionare il team, ricevere i rapporti e aiutare a vincere gli ostacoli al
            cambiamento che il team non riesce a superare o aggirare. Per i cambiamenti di vasta
            portata, il core team potrebbe aver bisogno di organizzare la struttura per l’esecuzione
            dei compiti necessari in sotto-gruppi o sotto-progetti. 
Il processo per designare i membri
            e i leader dei team può essere di tipo «bottom up» (dal basso) o di tipo «top down»
            (dall’alto). Nel primo caso, un gruppo di entusiasti si forma spontaneamente a causa di
            un problema e si impegna a fare qualcosa; nel secondo caso, i livelli direttivi
            predispongono un progetto per affrontare una priorità identificata a livello di
            organizzazione. I team designati mediante un processo bottom up devono essere approvati
            e incaricati ufficialmente dalla direzione: a tale scopo, devono dimostrare che il
            miglioramento proposto è un miglioramento del valore. I team designati mediante un
            processo top down devono coinvolgere medici entusiasti e carismatici da inserire nel
            core team, mostrando come il miglioramento del valore porti a risultati e condizioni di
            lavoro migliori e fornendo loro l’appoggio di cui necessitano per contribuire al team. 
Tra le «persone per il
            miglioramento», hanno un ruolo di primo piano coloro che possono avere una certa
            influenza nel favorire o nell’ostacolare il cambiamento, a seconda di ciò che dicono o
            fanno in relazione a esso. Si tratta degli «attori» facenti parte dell’organizzazione ma
            esterni al core team, la cui influenza deriva dal fatto che sono medici stimati, che
            lavorano nell’organizzazione da tempo e sono apprezzati, che hanno una posizione
            rappresentativa oppure che hanno potere nello sviluppo delle politiche informali o
            formali dell’organizzazione. Nella fase iniziale il core team deve tracciare uno schema
            degli attori, individuando quelli a favore, quelli contrari e
            quelli neutrali rispetto al particolare cambiamento che si intende realizzare; questi
            attori sono infatti differenti a seconda del tipo di cambiamento. 
Infine, occorre tener conto della
            psicologia del cambiamento: gli implementatori devono essere in grado di valutare
            l’atteggiamento sia dei singoli individui sia del gruppo e la percezione che essi hanno
            del cambiamento. Gli studi pubblicati in letteratura sono utili per comprendere come le
            persone possono rispondere alle proposte di cambiamento o come un cambiamento sta
            progredendo. Di fronte a un cambiamento, abbiamo differenti risposte emotive e di
                coping, che possono anche variare, per esempio, a seconda di
            ciò che sta accadendo nella nostra vita privata. 
Le soglie del cambiamento sono
            soggettive: le persone hanno una diversa percezione della necessità di cambiamento, dei
            vantaggi di un’idea di cambiamento e della sua fattibilità. Di fronte a un cambiamento
            sperimentiamo paura, senso di sconfitta, insicurezza, agitazione e altri sentimenti.
            Quando modifichiamo i nostri comportamenti procediamo attraverso diversi stadi. Gli
            adottatori precoci hanno una soglia del cambiamento più bassa e il loro successo abbassa
            la soglia del cambiamento nella maggioranza delle altre persone e ciò accelera la
            diffusione («punto critico»). La «reinvenzione» ha luogo quando gli adottatori sentono
            di avere la libertà di reinventare specifici aspetti in un modo che consente loro di
            appropriarsene. 

Principi per il miglioramento 



Abbiamo esaminato il primo
            principio: coinvolgere le persone giuste nel modo giusto in una
            struttura e in processo per l’implementazione. Altri principi derivati dalla ricerca e
            dall’esperienza sono i seguenti. 
Fissare scopi, obiettivi
                intermedi e risultati. Definire gli scopi (più astratti), gli obiettivi
            intermedi misurabili e i risultati finali. Un esempio è il seguente. Scopi: ridurre
            le infezioni acquisite in ospedale. Obiettivi intermedi:
            dispositivi per la disinfezione delle mani con soluzioni idroalcoliche accanto a ogni
            letto; verificare mensilmente che le conte batteriche siano a bassi livelli di rischio;
            tassi di infezione tra i pazienti inferiori alla soglia stabilita. 
Assicurare un feedback
                continuo e in forma grafica. Predisporre metodi per valutare il
            raggiungimento degli obiettivi intermedi, esporre i dati in forma grafica e
            sintetizzarli per le revisioni dell’avanzamento del progetto. 
Definire le
                azioni per raggiungere ciascun obiettivo intermedio e concordare chi le
            eseguirà nella pratica e quando (tabella «ART»,
            azione/responsabilità/tempo). Identificare i fattori che favoriscono o ostacolano le
            azioni e inserire tra le azioni e i compiti da svolgere anche interventi specifici per
            influenzare tali fattori. Includere azioni per influenzare gli attori chiave e gestire
            le politiche del cambiamento. 
Cominciare su piccola
                scala, testare e diffondere: applicare le azioni per il cambiamento prima
            a un campione di pazienti, di personale o di unità; apprendere da questo test pilota,
            sottoporre a revisione il progetto e poi diffondere le azioni per il cambiamento. 
Comunicare
            ciò che deve essere fatto e perché al 70-90% del personale del servizio che sarà
            interessato dal cambiamento. 
Revisioni e
                aggiustamenti: ogni settimana il leader del progetto sottopone a
            revisione e registra le azioni e l’avanzamento verso gli obiettivi intermedi rispetto al
            piano delle settimane precedenti. I risultati saranno il primo punto all’ordine del
            giorno della riunione mensile del team per la revisione con un feedback visivo delle
            informazioni. 

Processo per il miglioramento 



La terza «P» rappresenta il
            processo, cioè la sequenza di tappe del percorso, che fornisce al core team un modo
            rigoroso per applicare i metodi. Le tappe sono importanti,
            poiché consentono al team di pianificare e realizzare i cambiamenti in modo sistematico,
            di avere un feedback sull’avanzamento del progetto e sull’evoluzione del contesto, e di
            utilizzare questo feedback per effettuare i necessari aggiustamenti. 
Il processo rimanda a uno dei
            precedenti capitoli, nel quale si cercava di dare una risposta alla domanda «cosa?» e si
            evidenziava la necessità di raccogliere informazioni circa i problemi e le possibili
            soluzioni, di scegliere il cambiamento e di valutare le implicazioni economiche.
            Un’implementazione di tipo top-down dovrebbe prevedere queste tappe, in modo che il team
            di progetto, avendo già a disposizione gli obiettivi e le possibili soluzioni, debba
            solo adattare la soluzione, pianificare il cambiamento e guidarlo. I promotori di
            un’implementazione di tipo bottom-up dovranno invece dimostrare la convenienza economica
            del progetto allo scopo di ottenere l’autorizzazione al cambiamento. 
Alcuni studi suggeriscono un
            modello generale di tappe dell’implementazione che soddisfa i principi appena esposti. 
1. Creare la struttura: costituire
            il core team di progetto; accertarsi che gli scopi, gli obiettivi intermedi e i
            risultati siano condivisi e compresi. 
2. Concordare gli interventi, i
            compiti e le azioni: il team di progetto valuta i fattori che favoriscono o ostacolano
            il cambiamento contestualmente alla definizione dettagliata delle azioni che i suoi
            membri e altri dovranno eseguire per realizzare il cambiamento. 
3. Predisporre metodi per
            raccogliere le informazioni di feedback. 
4. Dare avvio alle azioni. 
5. Sottoporre a revisione
            l’avanzamento del processo. 
6. Sottoporre le azioni ad
            aggiustamento. 
7. Revisione da parte della
            direzione e decisioni sulle azioni da intraprendere fino alla successiva
            revisione.
        
La rappresentazione del
                miglioramento del valore 



Il core team di progetto
                sviluppa la trama. Ma altri attori entrano in scena all’improvviso e influenzano la
                rappresentazione. Sono l’economia, la normativa, le informazioni, le politiche
                locali e «altre improvvise urgenti priorità». La trama è imprevedibile, ma si
                dovrebbe prevedere l’entrata in scena di questi attori. Un lieto fine non è
                garantito. 


Sommario e conclusioni 



Rispetto al termine
            «implementazione», l’espressione co-creazione facilitata descrive meglio l’approccio
            necessario per realizzare i cambiamenti che migliorano il valore. La parola
            «implementazione» richiama alla mente uno stadio discreto e limitato nel tempo, nel
            quale qualcuno «tira una leva» e un insieme razionale di azioni conduce ai cambiamenti
            desiderati. Si arriva quindi a uno stadio successivo di «mantenimento del cambiamento». 
Questa visione può essere corretta
            nel caso di cambiamenti che riguardano gli ambienti o le attrezzature, ma il cambiamento
            della disposizione di una stanza o delle attrezzature non aggiunge, di per sé, valore ai
            servizi: solo i cambiamenti che riguardano ciò che le persone fanno e come organizzano
            il proprio lavoro aggiungono valore; la disposizione dei locali e le attrezzature sono
            semplici supporti. Inoltre, professionisti altamente qualificati e addestrati di diversi
            gruppi non reagiscono positivamente quando si sentono trattati come obiettivi degli
            interventi «implementati su di loro». Essi sono i soggetti, non gli oggetti del
            cambiamento: il loro contributo alla co-creazione del cambiamento sarà più efficace del
            loro coinvolgimento, della loro partecipazione o del loro impegno, spesso più modesti.
            Ma vi sono anche limiti alla quantità di tempo che possono dedicare a questo
            lavoro.
        
I percorsi per il miglioramento
            del valore che hanno successo fanno un uso sistematico di verifiche e aggiustamenti.
            Essi seguono un approccio sistematico e al tempo stesso flessibile, costantemente
            aggiornato sulla base dei diversi tipi di feedback sull’avanzamento, che tiene conto
            delle politiche, dei cambiamenti del contesto e di una valutazione realistica del punto
            di partenza e degli obiettivi intermedi raggiungibili in un percorso continuo. 

Scienza e politica
                    dell’implementazione
            



La scienza
                dell’implementazione e l’esperienza non possono fornire ricette. La ricerca dimostra
                che il «come» del cambiamento dipende dal tipo di miglioramento e varia notevolmente
                in funzione del personale, della politica e della storia del cambiamento a livello
                locale. C’è di buono che le persone dell’organizzazione con una certa esperienza
                conoscono questi aspetti e possono contribuire a sviluppare e realizzare un piano di
                cambiamento appropriato per la situazione locale. Alcuni degli insegnamenti tratti
                dalla ricerca e dall’esperienza possono essere sintetizzati nelle raccomandazioni
                delle «3P» circa il cambiamento finalizzato al miglioramento del valore. 
– Persone per il
                miglioramento: il core team di progetto, i membri associati, gli attori e gli
                aspetti relativi alla psicologia, al potere e alla politica del cambiamento. 
– Principi: le persone sono i
                soggetti e non gli oggetti del cambiamento; se le persone coinvolte devono cambiare
                il proprio lavoro, il «come» deve essere co-creato, mentre ciò non sempre è
                possibile per il «cosa»; cambiamenti rilevanti richiedono verifiche e aggiustamenti
                sistematici condotti da un team di progetto, cominciando su piccola scala; feedback
                sull’avanzamento del progetto e sui cambiamenti dell’ambiente e la comunicazione
                sono essenziali. 
– Processo: organizzare la
                struttura dell’implementazione e concordare le misure, i compiti e le azioni;
                organizzare il feedback sull’avanzamento e la revisione dei
                dati; attuare i cambiamenti; effettuare le revisioni da parte del team e quelle da
                parte della direzione; correggere il cambiamento.


Capitolo settimo
            

Qual è il ruolo dei leader? 



Introduzione 



Il leader promuove e sostiene i
            principi e il processo dell’implementazione descritti nel capitolo VI. Per tutti i
            leader una questione cruciale è come assegnare i compiti per realizzare l’approccio
            sistematico necessario per il miglioramento del valore. Un problema è se i medici
            ritengono che l’impegno per il miglioramento sia parte del loro lavoro quanto la cura
            dei pazienti: tra le funzioni dei leader vi è anche quella di stabilire che il lavoro
            per il miglioramento sia parte a tutti gli effetti delle mansioni dei professionisti
            della sanità. 
Non esistono ricette dettagliate su
            ciò che i leader devono intraprendere per realizzare un miglioramento del valore; in
            parte dipende dalla posizione e dal ruolo ricoperto dal leader: un responsabile dei
            servizi infermieristici dovrà fare cose diverse da quelle di un direttore generale. Gli
            studi sulle attività svolte da leader con ruoli analoghi mostrano che pochi interventi
            sono efficaci ovunque: anche nel caso di leader che operano nello stesso ruolo la scelta
            dipende dal tipo di miglioramento e dalla specifica situazione. Tuttavia, dalla ricerca
            e dall’esperienza è possibile trarre dei principi generali che possono fornire un utile
            punto di partenza. 
Questo capitolo fornisce una
            definizione di leadership per il miglioramento del valore e ne illustra i ruoli
            principali, in modo da evidenziare i differenti approcci che un leader in una
            determinata posizione può dover adottare. Descrive quindi alcuni degli studi e delle
            raccomandazioni disponibili per ruoli e miglioramenti specifici e si conclude con una
            guida di carattere generale che può fornire ai leader una base per trovare l’approccio
            più adatto per la propria situazione. Si tratta dello schema
                «ACTES», basato sui principi e sul processo
            descritti nel capitolo VI, che sintetizza in una guida le ricerche e le esperienze sulla
            conduzione del miglioramento esaminate nella revisione di Øvretveit [2009a]. 
Tra gli interrogativi che prenderemo
            in esame vi sono i seguenti: 
– La conduzione del miglioramento
            del valore è in qualche misura diversa da quella di altri cambiamenti? 
– Che fare quando le persone non
            intendono cambiare il proprio modo di operare? 
– Come trovare il tempo per guidare
            il miglioramento quando bisogna assicurare il funzionamento del servizio in un momento
            di crisi come quello attuale? 
– Dove può trovare consiglio e
            supporto di esperti il leader del miglioramento del valore? 
– Come può il leader continuare a
            guidare il miglioramento quando la direzione cambia e non lo supporta? 

Punti chiave nella conduzione del miglioramento del
            valore 



– I leader di tutti i livelli
            possono dare inizio e rendere possibile il miglioramento. 
– Il vostro successo dipende tanto
            dalla situazione, quanto dalla vostra capacità di guidare il processo e dalla strategia
            per il cambiamento che adottate. 
– La situazione esistente richiede
            un miglioramento, e ciò rientra nelle vostre responsabilità, ma l’acquisizione delle
            risorse e delle competenze necessarie richiede tempo. 
– Potete aumentare le probabilità
            di successo del miglioramento convincendo i livelli gerarchici superiori a creare
            condizioni favorevoli. 
– I leader di livello gerarchico
            superiore hanno la responsabilità di migliorare le relazioni tra le figure professionali
            e i servizi all’interno della propria area, e tra il proprio e gli altri servizi; spetta
            a loro migliorare i sistemi di cura dei pazienti che
            necessitano di assistenza coordinata da parte di più servizi o più strutture. 
– Il vostro ruolo di leader non
            consiste nel prendere tutte le decisioni e nel dirigere l’intervento, ma nel sapere
            quali cose devono essere realizzate e nel motivare le persone a concordare e a mettere
            in atto le modalità per realizzarle. 
– La leadership del miglioramento
            deve mettere in grado le persone di contribuire alla pianificazione e
            all’implementazione del miglioramento, superando abilmente le differenze per giungere a
            soluzioni creative. 
– Potete essere più efficaci
            ricorrendo agli studi e all’esperienza altrui per delineare la vostra azione e
            accertandovi che le evidenze della ricerca siano utilizzate per pianificare e
            implementare il processo. Tuttavia, dovete saper adattare la ricerca e l’esperienza
            altrui alla vostra situazione. 
– L’implementazione è la parte più
            importante: richiede la supervisione, lo sviluppo del processo e la rimozione degli
            ostacoli in ogni tappa del percorso. Tanti possono partire, ma pochi giungono al
            traguardo con successo. 

Diverse posizioni dei leader 



I dirigenti e i leader a livelli
            diversi e in organizzazioni diverse dedicano parte del proprio tempo alla guida del
            miglioramento del valore e in tale ambito hanno differenti responsabilità e autorità. La
            tabella che segue richiama l’attenzione sui differenti ruoli e sulla necessità di
            tenerne conto quando si esamina la ricerca per individuare gli studi più adatti alla
            propria situazione.
        
TAB. 1. I
                ruoli dei leader del miglioramento
	In corsivo
                                    esempi di ruoli che possono guidare il
                                miglioramento 	 	General manager o membro
                                di consiglio 	 	Leader appartenenti a una
                                categoria professionale 	 	Manager/Coordinatore
                                della qualità 	 	Leader informale (senza
                                autorità formale nell’ambito dell’organizzazione) 
	Leader nazionali
	 	Direttore generale o
                                    membro del consiglio di un’associazione o organizzazione
                                    nazionale
	 	Presidente/Portavoce di
                                    un’associazione nazionale professionale o di
                                    specialità
	 	Direttore della qualità
                                    di un’associazione nazionale
	 	Autorevole consulente
                                    senior o membro senior di un’organizzazione
                                nazionale

	Leader dei servizi sanitari
                                regionali
	 	Amministratore
                                    delegato/Direttore generale o membro del consiglio di
                                    un’organizzazione che acquista servizi
                                sanitari
	 	Consulente professionale
                                    di un’organizzazione che acquista servizi
                                sanitari
	 	Direttore della qualità
                                    di un’organizzazione che acquista servizi
                                sanitari
	 	Autorevole opinion
                                    leader senior di un’organizzazione

	Top management delle aziende
                                sanitarie
	 	Amministratore
                                    delegato/Direttore generale o membro del
                                consiglio
	 	Consulente professionale
                                    (per es.: CMO, Chief
                                    Medical Officer; CNO,
                                    Chief Nursing Officer)
	 	Direttore della qualità
                                    di un provider, leader di un progetto per la
                                qualità
	 	Opinion leader clinico
                                    senior

	Management operativo di livello
                                intermedio
	 	Capo dipartimento,
                                    Direttore dell’area chirurgica ecc.
	 	Responsabile medico o
                                    infermieristico di un dipartimento o una
                                divisione
	 	Coordinatore per la
                                    qualità di un dipartimento, leader di un progetto per la
                                    qualità
	 	Opinion leader clinico
                                    senior

	Management operativo di primo
                                livello/prima linea
	 	Responsabile di
                                    unità
	 	Responsabile medico o
                                    infermieristico di una unità
	 	Coordinatore per la
                                    qualità di un team o di una piccola unità, leader di un progetto
                                    per la qualità
	 	Opinion leader clinico
                                    senior

	Operatori a contatto con i
                                pazienti
	 	Infermiere, medico, segretaria di studio medico,
                                    farmacista, tecnico di laboratorio, operatore sociosanitario,
                                    addetto alle pulizie





Risposta a due interrogativi 



Che cos’è la leadership del miglioramento del
                valore? 



In questo libro la leadership
                del miglioramento del valore è definita come la capacità di influenzare se stessi e
                gli altri per realizzare qualcosa, che altrimenti non verrebbe fatto, allo scopo di
                migliorare la cura dei pazienti e ridurre gli sprechi. 

I leader possono influenzare il
                    miglioramento?
            



Gli studi condotti mostrano
                senza ombra di dubbio che i leader possono arrestare il miglioramento ed è provato
                che talune loro azioni o incapacità di agire sono associate a danni per i pazienti e
                a qualità scadente. Vi sono evidenze che i leader possono predisporre all’interno
                della propria organizzazione strutture, sistemi e processi per realizzare
                cambiamenti considerati in grado di migliorare la cura dei pazienti e ridurre gli
                sprechi. 
Da alcuni studi risulta che le
                azioni dei leader hanno maggiori probabilità di successo quando si sviluppano
                attraverso un processo sociale nel quale il personale del servizio analizza i
                compiti necessari, concordandone collettivamente l’assegnazione. Le azioni
                specifiche dipendono da diversi fattori, tra i quali: livello e ruolo del leader;
                persone da influenzare (per esempio, una sola o diverse figure professionali); tipo
                di intervento; tipo di metodo per il miglioramento; contesto assistenziale (per
                esempio, cure primarie o ospedale); caratteristiche dell’organizzazione (per
                esempio, carico di lavoro elevato/organico sottodimensionato, oppure cultura e
                precedenti esperienze di miglioramento della qualità); contesto ambientale più ampio
                (in particolare, normativa, situazione economica, concorrenza e supporto al
                miglioramento della qualità) [Øvretveit 2009a]. 
Impegnarsi per
                    garantire cure migliori ai futuri pazienti è importante tanto quanto fare del
                    nostro meglio per il paziente che abbiamo di fronte
                    adesso: entrambe le funzioni sono parte del nostro ruolo professionale. I
                    professionisti della sanità considerano come loro prima priorità il paziente che
                    hanno di fronte, mentre non ritengono che dedicare parte del proprio tempo al
                    miglioramento rientri tra i loro compiti. Tuttavia migliorare significa
                    dedicarsi ai pazienti di domani, soprattutto se il cambiamento rende più sicure
                    le procedure o riduce i tempi di attesa. Dobbiamo trovare il giusto equilibrio
                    tra il presente e il futuro e assicurarci che il tempo che il personale
                    sanitario investe nel miglioramento sia effettivamente proficuo. I leader hanno
                    un ruolo chiave nel garantire tale risultato.
            


Il ruolo dei leader: una panoramica 



Nell’ambito delle relazioni
            interpersonali, la leadership consiste in azioni o comportamenti attraverso i quali il
            leader convince gli altri a fare cose che altrimenti difficilmente farebbero; e a sua
            volta viene anche influenzato dagli altri. Per la loro posizione e le loro competenze, i
            leader svolgono un ruolo particolare nel miglioramento del valore. 
– Visione d’insieme: grazie alla
            propria posizione, i leader sono a conoscenza di tutte le componenti e possono lavorare
            per trovare il giusto equilibrio tra di esse. Questo è il contributo che apportano
            mentre guidano il personale nella discussione per stabilire su quale miglioramento
            concentrare gli sforzi in una data situazione. 
– I leader richiamano l’attenzione
            del personale sulla limitatezza delle risorse e dei finanziamenti: i miglioramenti che
            non determinano anche una riduzione degli sprechi e un risparmio dei costi ottengono
            meno appoggio e risorse e sono meno sostenibili. 
– Autorità organizzativa formale e
            accesso alle risorse: i leader hanno il potere di allocare le risorse e l’autorità per
            esigere dalle persone la realizzazione dei cambiamenti necessari. Non è semplice
            conciliare tali prerogative con l’approccio sociale e
            collettivo che la ricerca e l’ideologia della qualità suggeriscono come indispensabile. 
– Altre fonti di autorità e
            competenze: i leader vengono selezionati anche per le loro capacità di comunicare e di
            ottenere il rispetto delle persone con cui lavorano. Il prestigio e l’autorevolezza sono
            essenziali per il cambiamento e per motivare i membri del servizio a lavorare per un
            miglioramento che potrebbero considerare meno importante del prendersi cura dei pazienti
            nell’immediato. 
– Responsabilità e mandato:
            l’organizzazione affida ai leader una missione, fornendo loro le risorse necessarie, e
            si attende che essi migliorino i servizi garantendone al contempo il normale
            funzionamento. Le organizzazioni valutano la performance di un servizio non più solo in
            termini di costi e produttività, ma anche in termini di qualità e sicurezza e assegnano
            ai leader il compito di raggiungere questi tre obiettivi del «triangolo del valore». In
            condizioni di stress elevato, è possibile che un leader ripieghi su forme di
            decisionismo individuale, anziché perseguire l’approccio della responsabilità
            collettiva. 
I metodi e la filosofia del
            miglioramento e la moderna teoria della leadership hanno accantonato l’idea del leader
            eroico, dotato di particolari qualità, per concentrarsi maggiormente sulla capacità dei
            leader di relazionarsi con altri per tirar fuori da ciascuno il meglio. La posizione
            formale e l’autorità sono oggi meno enfatizzate, anche per incoraggiare il maggior
            numero possibile di persone a contribuire al miglioramento. Tuttavia, se applicata in
            maniera errata, questa strategia può determinare incertezza e confusione in merito alle
            responsabilità individuali. Nella leadership del miglioramento è fondamentale la
            capacità di sapere quando e come: 
– consultare, coinvolgere e
            delegare formalmente; 
– chiarire le responsabilità e i
            poteri del leader e degli altri, nonché le modalità con cui il personale e il leader
            devono ottenere e trasmettere il feedback relativo alle azioni per il miglioramento; 
– concedere più tempo o
            interrompere un intervento per la qualità che non produce i risultati attesi;
            supportare il miglioramento non significa procedere a oltranza
            anche in assenza di risultati: ciò danneggerebbe la credibilità e le altre azioni per il
            miglioramento, oltre a sottrarre inutilmente risorse alla cura dei pazienti. 
Alcuni leader si sentono
                a disagio quando si avvalgono della propria posizione formale ed è dimostrato che
                non ottengono maggiori risultati se ribadiscono continuamente la propria autorità.
                L’approccio che considera il leader al servizio delle persone con cui lavora è più
                utile di quello che considera le persone al servizio del leader. Tuttavia i leader
                hanno responsabilità in materia di qualità e sicurezza e un’azione efficace non
                richiede solo che essi sappiano motivare e persuadere, ma talvolta che assumano
                decisioni sgradite a qualcuno. Un leader che gode del favore di tutti, che considera
                tutti come amici, non esercita una leadership e ciò è particolarmente vero nei
                difficili cambiamenti spesso richiesti per ottenere reali miglioramenti.
        

Quali sono gli insegnamenti della ricerca sul ruolo
            del leader nel miglioramento? 



Complessivamente le evidenze
            mostrano che le azioni dei leader di livello gerarchico superiore sono importanti per il
            miglioramento, ma che lo sono anche i limiti alla loro influenza; mostrano inoltre
            l’importanza della leadership di livello intermedio e di quella esercitata da medici
            autorevoli, nonostante le evidenze e le indicazioni per i leader in tali ruoli siano
            assai minori. Anche altri soggetti possono svolgere un ruolo importante nella conduzione
            del miglioramento. 
La ricerca suggerisce che per il
            miglioramento possono essere necessarie diverse azioni e competenze, che dipendono da
            tre gruppi di variabili: il livello e il tipo di ruolo, il tipo di obiettivi e di metodo
            utilizzati per il miglioramento e i fattori relativi al contesto, all’organizzazione e
            all’ambiente più ampio.
        
L’elemento chiave sembra essere il
            modo in cui il leader sviluppa un processo sociale attraverso il quale il personale del
            servizio concorda e mette in atto collettivamente il lavoro da svolgere per il
            miglioramento. Questo nuovo modello di «leadership del miglioramento» è diverso dal
            modello di leadership a direzione individuale. Il ruolo del leader è «co-creare il
            miglioramento» coinvolgendo il personale sia nel decidere su quali tra i numerosi
            miglioramenti possibili sia opportuno concentrarsi, sia su come avviare e mettere in
            atto quelli più promettenti. 
A tutti i livelli l’approccio
            della «leadership sociale» consiste nel coinvolgere tutti nella comprensione della
            necessità di concordare le priorità e di contribuire ai relativi compiti. Per i leader
            ciò significa mediare tra le differenze allo scopo di giungere a una comunità di
            intenti, invece di trovarsi da soli alle prese con la decisione. Il loro ruolo è
            sviluppare la comprensione della necessità di misurare i risultati e i progressi, poiché
            un approccio basato sui fatti è cruciale per il miglioramento e indispensabile per
            utilizzare al meglio le risorse disponibili per la sua realizzazione. Inoltre, essi
            devono concordare con il personale quando interrompere le attività e i progetti per la
            qualità che non apportano benefici ai pazienti e sottraggono risorse alle cure mediche o
            come rendere meno dispendiose le attività prescritte. 
Il metodo scientifico – come è
            stato sinora utilizzato in questo campo – non ha colto e spiegato l’aspetto umano del
            miglioramento e del cambiamento: il desiderio del personale di operare meglio per i
            pazienti e la capacità del leader e del contesto sociale di supportare tale desiderio
            fornendo speranza e strumenti efficaci. Questo metodo non ha colto nemmeno il rischio
            che il leader e il contesto sociale, che da esso in larga parte dipende, possano far
            emergere atteggiamenti negativi, creare paura e sfiducia e causare un peggioramento
            della qualità. I leader di successo sono consapevoli dell’importanza che un’esplorazione
            della «vita interiore» riveste per il miglioramento e il cambiamento, aspetto questo
            scarsamente preso in considerazione dalla scienza.
        
Buone pratiche di leadership per
                il miglioramento 



La pratica della leadership è
                ciò che i leader fanno per stabilire e raggiungere gli obiettivi del miglioramento
                dell’organizzazione, proprio come la pratica clinica è ciò che i medici fanno per
                definire e realizzare gli obiettivi di salute per un paziente. Le buone pratiche di
                leadership per il miglioramento sono le azioni e i comportamenti etici di provata
                efficacia nell’assicurare cure migliori ai pazienti. 
Il consenso circa le buone
                pratiche si fonda sui valori, sulla ricerca di ciò che si è dimostrato efficace e
                sull’esperienza di ciò che sembra adatto per raggiungere i diversi obiettivi del
                miglioramento in diverse circostanze. I principi delle buone pratiche di leadership
                per il miglioramento hanno carattere generale, così da poter essere applicati alla
                maggior parte delle situazioni; buone pratiche più specifiche dipendono dal tipo di
                miglioramento, dal ruolo del leader e dalla situazione. 


Che cosa dovrebbe fare un leader alla luce delle
            evidenze della ricerca? 



Secondo una sintesi degli studi
            condotti in materia [Øvretveit 2009a], tutti i leader del miglioramento che hanno
            ottenuto successo presentano i seguenti tratti comuni: 
– Stimolano e motivano il
            personale a farsi carico della responsabilità e dei compiti per il conseguimento del
            miglioramento e fanno opera di convincimento su coloro che lo rallentano. 
– Definiscono le responsabilità e
            i compiti di ciascun ruolo per il miglioramento; sviluppano le competenze e organizzano
            il tempo proprio e del personale per realizzare il miglioramento. 
– Individuano e definiscono con i
            collaboratori i vincoli entro i quali essi devono operare per il miglioramento e guidano
            il processo per concordare le priorità e gli obiettivi e, successivamente, i metodi da
            utilizzare.
        
– Si concentrano sul miglioramento
            delle interfacce tra professionalità, servizi e strutture, in corrispondenza delle quali
            si possono realizzare i maggiori miglioramenti del valore. 
– Utilizzano tecnologie
            semplificatrici per ridurre i costi delle forniture e aumentare la capacità di erogare
            prestazioni di costo più elevato quando ciò accresce anche la qualità. 
– Forniscono risorse, in
            particolare per la raccolta, l’analisi e l’interpretazione dei dati. 
– Credono nella necessità del
            miglioramento, dimostrata più dal loro comportamento che dalle loro parole. 
– Correlano incentivi e sistemi al
            miglioramento e il miglioramento agli obiettivi organizzativi. 
– Prestano costante attenzione
            all’implementazione e alla sua evoluzione, anche assicurando che attività e progetti
            utilizzino metodi efficaci e siano misurabili. 
Secondo buona parte delle
            ricerche, l’implementazione costituisce un aspetto trascurato della guida del
            miglioramento. Inoltre, ciò che il leader deve fare per motivare gli altri, metterli in
            grado di operare e supportarli dipende dalla situazione e dal tipo di miglioramento. È
            relativamente facile avviare un intervento, ma far progredire e mantenere il
            miglioramento è più importante e più difficile. Ciò è vero anche per i miglioramenti
            organizzativi di secondo livello: mettere in piedi un sistema di qualità non basta,
            occorre aggiornarlo continuamente. Anche le culture della sicurezza, che richiedono
            tempo per essere costruite, non sono scolpite nella pietra. I leader non possono mettere
            in moto persone, attività e sistemi e supporre che questi saranno in grado di guidarsi
            da soli e di procedere nella direzione giusta. 
I leader del miglioramento di
            successo non permettono che la crisi attuale li faccia deviare dal percorso stabilito:
            prestano costante attenzione a mantenere le persone coinvolte e il processo di
            implementazione sulla strada giusta. Si confrontano continuamente con gli altri leader,
            appianano gli ostacoli al progresso del miglioramento e seguono l’avanzamento di tutti
            gli stadi previsti. La componente umana della guida
            dell’implementazione è forse la più importante quando sono coinvolte persone più esperte
            negli aspetti tecnici: occorre ricordare i risultati già conseguiti, saper motivare
            quando le sfide sembrano insormontabili e fornire aiuto quando è necessario. 
«Le infermiere
                apprezzavano grandemente la libertà creativa di proporre le proprie idee, di
                testarle e di valutarne l’efficacia. Padroneggiavano chiaramente e correttamente la
                qualità nelle proprie unità». 
(Osservazione di Annette Bartley,
            Improvement Fellow presso la UK Health
            Foundation) 

ACTES: uno
            schema generale d’azione per i leader 



Questo schema è frutto della
            revisione degli studi condotti sulle leadership del miglioramento di successo: presenta
            le azioni che un leader può intraprendere per avviare un miglioramento del valore e
            anticipa i principi e i processi di implementazione che saranno descritti nell’ultimo
            capitolo. ACTES è l’acronimo di
                Assessment (Valutazione), Communication
            (Comunicazione), Testing (Verifica),
                Evaluation (Bilancio) e Sustaining
            (Mantenimento) del miglioramento del valore. 
La tabella 2 fornisce una sintesi
            delle parti discusse nelle pagine successive. 

Valutazione 



Affinché risulti efficace, il
            miglioramento deve basarsi sui fatti. I capitoli II e III hanno mostrato che, prima di
            scegliere su cosa impegnarsi, il leader e il team di progetto hanno bisogno di una
            valida visione d’insieme di questi tre aspetti della qualità e della sicurezza nel
            proprio servizio: 
– problemi di qualità e di
            sicurezza e possibili soluzioni;
        
TAB. 2.
                ACTES – Uno schema d’azione per il
                miglioramento
	Tipi di
                            azione 	 	Descrizione delle azioni 	 	Azioni
                                permanenti 
	Valutazione
	 	Analizzare l’ambiente: elenco
                                delle prescrizioni interne ed esterne per la qualità e la sicurezza,
                                confronto della performance del servizio con quella della
                                concorrenza (attuale e a 2 anni) 
Passare in rassegna i problemi di
                                qualità e di sicurezza nella propria area di responsabilità per
                                ottenere una visione d’insieme 
Per ciascun problema, stimare
                                costi e difficoltà dell’implementazione di una soluzione
                                
Valutare quali attività permanenti sono
                                necessarie per ottemperare alle normative, quali piccoli
                                miglioramenti sono realizzabili in tempi brevi e quali richiedono
                                progetti e team più importanti 
Stabilire le priorità dei
                                miglioramenti incrociando la dimensione e la gravità dei problemi
                                con le difficoltà e i costi delle soluzioni, correlandoli con le
                                prescrizioni e le priorità organizzative e regolatorie
                                
Per miglioramenti specifici decidere le
                                misurazioni e ottenere i dati di riferimento relativi al problema,
                                in modo da essere in grado di monitorare i
                            progressi
	 	Monitorare il rischio e la
                                qualità: per il servizio interessato, ottenere di routine i
                                principali dati sulle performance di qualità e di sicurezza,
                                presentandoli in forma grafica e condividendoli con il
                                personale

	Comunicazione della direzione da seguire e motivazione
                                
	 	Concordare i semplici
                                miglioramenti da realizzare in tempi brevi 
Prefigurare e
                                comunicare uno scenario di come sarà il servizio dopo il
                                miglioramento 
Trovare e raccontare esperienze positive su come
                                altri hanno affrontato il problema 
Condividere le
                                informazioni sulle carenze di qualità e sulle più promettenti
                                opportunità di miglioramento che emergono dalla precedente
                                valutazione. Condividere le informazioni sulle prescrizioni
                                provenienti dall’alto e sui confronti con altri servizi. Spiegare
                                come il miglioramento basato sulle priorità contribuisca alla
                                strategia dell’organizzazione e perché sarà supportato dalla
                                direzione 
Discutere e definire obiettivi e scadenze
                                temporali misurabili in modo che siano realistici, ma
                                significativamente migliori 
Riconoscere sempre gli sforzi
                                fatti per il miglioramento 
Eliminare gli incentivi che
                                scoraggiano il miglioramento e introdurre una valutazione formale
                                della performance e incentivi economici e di altra natura per
                                premiare il miglioramento 
Realizzare una mappa degli attori
                                politici in campo che individui persone e gruppi d’influenza che
                                possono favorire o ostacolare il miglioramento, tenendo conto di ciò
                                che ritengono di guadagnare o perdere per effetto del miglioramento.
                                Decidere quali attori influenzare e come
	 	Correlare costantemente i
                                miglioramenti in corso alla strategia e alle priorità
                                dell’organizzazione 
Attuare le manovre politiche
                                necessarie per ridurre gli oppositori e convertire i «neutrali» in
                                sostenitori del miglioramento

	Supporto alla pianificazione e alla verifica
	 	Risorse umane: concordare chi,
                                quando e per quanto tempo sarà impegnato sul miglioramento. Ottenere
                                risorse per nuovo personale, part- o full-time. Compensare il tempo
                                sottratto al lavoro clinico. Concordare e procurare le risorse per
                                la formazione, lo sviluppo delle competenze e il ricorso a esperti
                                esterni 
Risorse per la gestione dei dati: ridurre la
                                quantità di tempo dedicato dai clinici per raccogliere i dati
                                supplementari relativi al progetto di miglioramento mediante un
                                adeguato supporto informatico e amministrativo. Assicurare che i
                                progetti di miglioramento dispongano dei dati necessari e che le
                                analisi siano presentate in forma grafica e consentano confronti
                                
Concordare i piani di miglioramento con le
                                persone delegate al compito e con le figure chiave del personale, i
                                manager e i medici coinvolti
	 	Svolgere attività
                                di lobbying per ottenere le risorse 
Regolare
                                costantemente il bilanciamento tra le risorse destinate al
                                miglioramento e quelle destinate al normale funzionamento del
                                servizio 
Rimuovere gli ostacoli

	Bilancio e rendicontazione
	 	Concordare la frequenza e i
                                contenuti dei rapporti, che devono essere prodotti dai singoli e dai
                                team di progetto, sui progressi e sui problemi 
Fissare il
                                calendario delle riunioni mensili per discutere i rapporti, le tappe
                                successive e l’assegnazione dei compiti, comprese le iniziative del
                                leader per ridurre gli ostacoli 
Prevedere rapporti semestrali per
                                bilanci più completi e riunioni per le decisioni
                            cruciali
	 	Aggiornamenti informali sui
                                progressi del miglioramento e sui problemi emersi 
Sviluppo delle
                                competenze per il miglioramento

	Mantenimento e
                            diffusione
	 	Se la verifica e il bilancio di un
                                determinato cambiamento mostrano un miglioramento, valutare i
                                fattori che potrebbero annullare i cambiamenti e individuare i dati
                                che possono segnalare tali pericoli. Introdurre sistemi, procedure e
                                altri mutamenti per mantenere il miglioramento 
Decidere se
                                diffondere il miglioramento ad altre popolazioni di pazienti o ad
                                altri servizi e pianificare come farlo sulla base di una valutazione
                                dei costi e dei benefici e di altre priorità descritte all’inizio di
                                questa tabella
	 	Verificare che i miglioramenti di
                                successo siano ancora efficaci e aggiustarli se
                            necessario




– priorità e prescrizioni
            dell’organizzazione e delle autorità regolatorie; 
– sistemi e miglioramenti già in
            opera e relative risorse dedicate. 
I leader devono avere una visione
            realistica del tipo di valutazioni fattibili: occorre qualcosa di meglio dell’opinione
            di una singola persona, senza per questo impegnarsi in una prolungata attività di
            ricerca. Ciò può essere ottenuto raccogliendo informazioni da fonti diverse: punti di
            vista del personale, rapporti su incidenti, indicatori di qualità e di sicurezza, dati
            sul grado di soddisfazione e sui reclami dei pazienti ed elementi tratti da altre fonti.
            Il confronto con servizi simili o con gli anni precedenti aggiunge valore ai dati. Nel
            capitolo III abbiamo visto che alcune informazioni sulle soluzioni possono essere tratte
            da revisioni sull’efficacia degli interventi per la sicurezza e la qualità. La quantità
            di informazioni raccolte e vagliate dipende dalla disponibilità da parte del leader di
            personale o di unità di supporto in grado di condurre le valutazioni. Prima di
            costituire il team per l’implementazione del progetto, la formazione con persone
            appropriate di un gruppo di valutazione e definizione delle priorità aumenta le
            probabilità che la valutazione non trascuri nessun elemento importante e prepara le basi
            per il cambiamento. 
Le informazioni devono essere
            organizzate in un elenco che raccoglie i problemi, specificando per ciascuno il numero
            di pazienti interessati e la gravità, e in un elenco corrispondente di possibili
            soluzioni, specificando per ciascuna il grado di difficoltà e il costo di
            implementazione. La valutazione procede elencando quali attività per la qualità sono
            necessarie per ottemperare alle normative, quali sono i piccoli miglioramenti
            realizzabili in tempi brevi e quali possono richiedere progetti e team più importanti.
            Incrociando la dimensione e la gravità dei problemi con la difficoltà e il costo delle
            relative soluzioni, è allora possibile stabilire delle priorità, che dovranno essere
            correlate con le prescrizioni e le priorità dell’organizzazione e delle autorità
            regolatorie.
        
L’importanza di conoscere i dati
            quotidiani o settimanali relativi al tasso di infezioni o ai casi di MRSA mostra come la valutazione non possa essere
            condotta una volta per tutte o con cadenza annuale. La valutazione comporta anche il
            monitoraggio continuo del rischio e della qualità – impiegando dati chiave raccolti di
            routine con modalità e in tempi diversi e con finalità diverse – e la messa in opera di
            sistemi dedicati. È compito del leader assicurarsi che gli specialisti del trattamento
            dei dati non li forniscano in formato grezzo, come tabelle di cifre, ma sotto forma di
            grafici che consentano i confronti, in modo che siano comprensibili e possano essere
            condivisi con il personale. 

Comunicazione della direzione da seguire e motivazione 



La valutazione fornisce una base
            per decidere quante risorse destinare alle attività in corso (per esempio, raccolta e
            presentazione dei dati, azioni per ottemperare alle prescrizioni ispettive e
            regolatorie) e quante a specifici miglioramenti (alcuni dei quali possono già essere in
            atto), e per decidere su quali miglioramenti concentrare gli sforzi. Ciò rappresenta la
            base per le azioni di comunicazione e motivazione da parte del leader. 
Le persone giudicano l’importanza
            di un problema più in base al tempo e all’attenzione che il leader vi dedica, che a come
            ne parla. La comunicazione dell’oggetto e delle ragioni del miglioramento avviene per
            via non verbale e simbolica almeno quanto attraverso contenuti e tecnicismi. La ricerca
            dimostra che sono efficaci le seguenti azioni dei leader: 
– Prefigurare e comunicare uno
            scenario di come sarà il servizio dopo il miglioramento. Creare un «attrattore» che
            catturi le speranze delle persone di operare in un luogo di lavoro migliore, assicurando
            ai pazienti cure migliori, può essere più motivante che insistere sui dati relativi alla
            scarsa performance o sulle prescrizioni alle quali il servizio deve
            ottemperare.
        
– Trovare e raccontare esperienze
            positive su come altri hanno affrontato il problema. È il modo in cui i leader di
            successo hanno comunicato il proprio messaggio per 3.000 anni. 
– Dare prima le cattive notizie:
            condividere le informazioni relative alla valutazione delle carenze di qualità, alle
            prescrizioni provenienti dall’alto e ai confronti con altri servizi. In alcuni casi,
            presentare un quadro d’emergenza non lascia altra via che il miglioramento. Discutere e
            definire obiettivi e scadenze temporali misurabili in modo che siano realistici ma
            significativamente migliori. 
– Valorizzare le prospettive
            positive, mostrando ciò che altri sono riusciti a fare in situazioni simili quando hanno
            saputo collaborare. Spiegare come il miglioramento basato sulle priorità contribuisca
            alla strategia dell’organizzazione e perché sarà supportato dalla direzione. Ciò
            comporterà cambiamenti e molte persone dovranno contribuire per assicurare che vadano
            nella giusta direzione. A molte persone non piace cambiare il proprio tran tran
            quotidiano, ma occorre far comprendere che il cambiamento è indispensabile per
            migliorare la cura dei pazienti. 
– Riconoscere sempre gli sforzi
            delle persone per realizzare piccoli miglioramenti. Coloro che contribuiscono a progetti
            più ampi non sempre prestano attenzione ai piccoli miglioramenti: per mantenere la
            motivazione delle persone, i leader devono prevedere indicatori intermedi e accertarsi
            di riconoscere questi e altri cambiamenti che non emergono dalle cifre. 
Alcuni altri compiti possono
            essere condivisi con il team di implementazione del progetto, in particolare: 
– realizzare una mappa degli
            attori politici in campo che individui le persone e i gruppi d’influenza che possono
            favorire o ostacolare il miglioramento, tenendo conto di ciò che ritengono di guadagnare
            o perdere per effetto del miglioramento; decidere quali attori è più importante
            influenzare e con quale strategia; 
– identificare ed eliminare gli
            incentivi che scoraggiano i miglioramenti e introdurre una valutazione
            formale della performance che consenta di premiare i
            miglioramenti con incentivi economici e di altra natura; 
– correlare costantemente i
            miglioramenti in corso alla strategia e alle priorità dell’organizzazione e attuare le
            manovre politiche necessarie per ridurre gli oppositori e convertire i «neutrali» in
            sostenitori del miglioramento. 

Supporto alla pianificazione e alla verifica 



Occorre sostenere i progetti di
            miglioramento, come pure l’introduzione di nuovi sistemi di gestione e pianificazione
            delle attività in corso per la qualità, come la raccolta e la presentazione dei dati.
            Alcuni aspetti della pianificazione e dell’esecuzione possono essere delegati o
            condivisi, ma alcune azioni sono prerogativa del leader. Al leader spetta la decisione
            finale su quante e quali risorse allocare. Nella gestione delle risorse umane occorre
            concordare chi, quando e per quanto tempo sarà impegnato sul miglioramento e ottenere i
            mezzi per l’impiego di nuovo personale, part- o full-time; qualora non fossero
            disponibili risorse aggiuntive, occorre decidere a quali interventi rinunciare e come
            compensare il tempo sottratto al lavoro clinico. La gestione delle risorse umane
            comporta anche la necessità di concordare e procurare le risorse per la formazione, lo
            sviluppo delle competenze e il ricorso a esperti esterni. 
La ricerca ha più volte
            evidenziato come la mancanza di dati ostacoli il miglioramento e la gestione di routine
            della qualità. Un aspetto fondamentale del supporto al miglioramento da parte del leader
            consiste nel mettere in atto tutte le azioni necessarie affinché egli e i suoi
            collaboratori possano ottenere agevolmente i dati di cui necessitano, nella forma
            opportuna; in caso contrario il lavoro risulterà meno efficace. Il leader e il personale
            sanitario non hanno il tempo per raccogliere e analizzare i dati relativi alla qualità,
            né quelli di natura economica: è quindi essenziale che il leader si assicuri un adeguato
            supporto informatico di analisi dei dati e amministrativo.
        
Il leader può non essere in grado
            di partecipare sempre al team di implementazione di un progetto, ma deve concordare i
            piani di miglioramento sia con le persone da lui delegate al compito sia con i manager,
            i medici e il personale coinvolto. Dovrà anche ricevere rapporti periodici e partecipare
            ad alcune riunioni; intervenire per aiutare il team a risolvere taluni problemi che egli
            solo può gestire, come il superamento di ostacoli; ribadire l’importanza del progetto e
            seguirne l’avanzamento. Tra le azioni per il miglioramento che il leader deve svolgere
            in modo continuativo, vi sono: l’attività di «lobbying» per ottenere le risorse
            necessarie; il bilanciamento tra le risorse destinate al miglioramento e quelle
            destinate al normale funzionamento del servizio; la rimozione degli ostacoli; la
            constatazione dell’eventuale mancanza di risultati del progetto di miglioramento e le
            azioni da intraprendere di conseguenza. Maggiori dettagli sulla conduzione dei progetti
            di miglioramento sono forniti più avanti. 

Bilancio 



Indipendentemente dal nostro
            giudizio sulla loro utilità per i pazienti, numerosi sistemi e attività permanenti per
            la qualità sono obbligatori e rappresentano un costo di funzionamento. Molti, tuttavia,
            possono essere gestiti in modo più efficiente. In relazione a specifici miglioramenti e
            progetti, è difficile stimare prima dei test se i risultati saranno proporzionati alle
            risorse investite. In entrambi i casi la responsabilità del leader riguardo alle risorse
            implica che egli chiarisca chi è responsabile della normale attività e chi dei progetti,
            che richieda e condivida rapporti periodici (per esempio, mensili) e valuti con le
            persone coinvolte come utilizzare più efficacemente le risorse. 
Una competenza fondamentale, per
            quanto riguarda i progetti, consiste nel verificare in corso d’opera se è verosimile che
            il lavoro produca risultati proporzionati all’investimento e nello stabilire se occorre
            più tempo. Il leader può non riuscire ad assolvere a questo
            compito, spesso perché non sono stati specificati gli indicatori di avanzamento e perché
            mancano dati o pareri obiettivi per formulare un giudizio. All’altro estremo, tagli
            lineari ai budget possono gettare al vento investimenti importanti proprio quando
            cominciano a manifestarsi i risultati. La credibilità di qualsiasi azione di
            miglioramento e dell’impegno per la qualità del leader può essere perduta sia
            consentendo la prosecuzione di attività o progetti infruttuosi, sia interrompendo i
            progetti validi. Per evitare lo spreco di risorse, sono necessarie azioni volte a
            ottenere i dati giusti, a svolgere ampie consultazioni e a condurre una supervisione
            periodica e trasparente. Le azioni specifiche comprendono: 
– stabilire la frequenza e i
            contenuti dei rapporti che devono essere prodotti da parte dei singoli e dei team di
            progetto sui progressi compiuti e sui problemi emersi; 
– fissare con grande anticipo il
            calendario delle riunioni mensili per discutere i rapporti, le tappe successive e
            l’assegnazione dei compiti, comprese le iniziative che il leader deve intraprendere per
            ridurre gli ostacoli; 
– prevedere rapporti semestrali
            per bilanci più completi e riunioni per le decisioni cruciali. 

Mantenimento e diffusione 



Se i test e il bilancio di un
            determinato cambiamento evidenziano un miglioramento, il leader deve, con lo stesso o
            altri team di progetto, avviare e completare i passi successivi: mantenere il
            miglioramento ed estenderlo a un numero maggiore di pazienti, ad altre popolazioni di
            pazienti o ad altri servizi. Nelle fasi iniziali il cambiamento è fragile e spesso
            reversibile: i leader sono in condizione di istituzionalizzarlo, creando procedure,
            sistemi e mutamenti culturali permanenti per rafforzarlo. Ciò significa tenere sotto
            controllo i fattori che potrebbero annullare il cambiamento e individuare i dati che
            possono segnalare questo pericolo. Proprio come le linee guida
            cliniche, anche i supporti al cambiamento devono essere
            aggiornati per includere i risultati di nuove ricerche. La situazione muta continuamente
            e richiederà sempre che le attività per la qualità e i miglioramenti siano aggiustati
            per continuare ad essere efficaci. 

Come posso ottenere ulteriori indicazioni per il mio
            ruolo? 



I capitoli VIII e IX forniscono
            maggiori indicazioni e fonti sull’utilizzo di dati e conoscenze e sul mantenimento e la
            diffusione del miglioramento. Una revisione della letteratura riassume gli studi utili
            per i leader del miglioramento in diversi ruoli, compresi studi sul ruolo nel
            miglioramento dei manager degli acquirenti [Øvretveit 2009a]. Secondo la revisione, gli
            studi più utili, rilevanti e accessibili per orientare i leader sono: 
– per il miglioramento in
            generale, Berwick [1996] e Crump [2008]; 
– per il miglioramento della
            pratica clinica, Solberg [2007]; 
– per i leader di livello
            superiore dei sistemi sanitari, IHI [2002]; 
– per il miglioramento
            dell’accesso dei pazienti alle cure ambulatoriali, Nolan et al.
            [2005]; 
– per il miglioramento della
            sicurezza, Botwinick et al. [2006], Reinertsen et
                al. [2008] e Conway [2001; 2008]; 
– per il coinvolgimento dei
            medici, Reinertsen et al. [2007]; 
– per la convenienza degli
            interventi per la sicurezza e la qualità, Reiter et al. [2007] (il
            più pratico), Leatherman et al. [2003] (con presentazione di casi),
            Gross et al. [2007] (ospedale universitario) e Gosfield e
            Reinertsen [2003]; 
– per gli aspetti economici della
            qualità, Øvretveit [2004]. 
Esistono inoltre degli standard
            per i leader stabiliti dal Baldridge Award [NIST 2000] e dalla Joint Commission on
            Accreditation of Healthcare Organisations [JCAHO 2008]. La revisione fornisce anche una tabella che elenca studi
            specifici utili per i leader del miglioramento in diversi ruoli. Il documento DoH [2009]
            offre indicazioni per pianificare lo sviluppo della leadership del miglioramento.
        

Conclusioni 



Gli studi concordano sul fatto che
            le azioni di un leader sono importanti per il successo di un miglioramento del valore,
            ma vi è scarso consenso su quanto siano importanti e sull’esatta definizione di quelle
            che dovrebbero essere intraprese. Le specifiche azioni dei leader dipendono dal loro
            livello e dal ruolo che rivestono, dal tipo di obiettivi del miglioramento e dal metodo
            impiegato, dal contesto e dai fattori organizzativi e ambientali. Buona parte delle
            condizioni che favoriscono o ostacolano un leader nella realizzazione di miglioramenti
            del valore è creata dai leader di livello superiore, dalle loro politiche, direttive e
            prescrizioni e da ciò che omettono di fare. 
Sembra emergere un nuovo modello
            di leadership più sociale che rappresenta l’approccio di maggior successo al
            miglioramento, ma molti adottano ancora modelli di leadership individuale di tipo eroico
            e direttivo. Vi è consenso circa i compiti e le tappe dei diversi tipi di miglioramento,
            ma è meno chiaro quanti compiti debba assumersi il leader, con o senza consultazione. Vi
            sono evidenze che i miglioramenti di maggior successo si realizzano dove il leader crea
            un processo sociale nel quale i compiti sono condivisi e interscambiati in momenti
            diversi: il ruolo del leader è avviare e supportare questo processo, con modalità che
            dipendono anche dalla situazione. Gli elementi chiave sembrano essere valori e
            motivazioni giuste, interventi efficaci, strumenti e scienza del miglioramento,
            comunicazione e capacità di relazione.
        
Sebbene non si possano fornire
            ricette dettagliate, è possibile ricavare dalle ricerche alcune indicazioni che offrono
            al leader un punto di partenza per decidere il proprio approccio e che sono sintetizzate
            nello schema ACTES
                (Assessment, Communication,
                Testing, Evaluation,
                Sustaining).


Parte terza. Conoscere e costruire




Quanto è valido il nostro miglioramento? E come possiamo aumentare la nostra capacità di miglioramento? 
Sono queste le due domande cui cercano di dare risposta i capitoli VIII e IX. 
Diversi tipi di conoscenza ci consentono di realizzare miglioramenti del valore. Nella parte terza vedremo come trovare e utilizzare le conoscenze utili per il successo dei nostri miglioramenti: le conoscenze sui problemi e sulle loro soluzioni, sui progressi e sui risultati dei nostri miglioramenti del valore e sul modo migliore per metterli in atto e guidarli efficacemente. 
La costruzione del miglioramento consiste nel mantenere e diffondere un cambiamento che ha dimostrato di essere un miglioramento del valore. Ciò non avviene automaticamente: per assicurare che il cambiamento si mantenga e si estenda occorre un approccio sistematico, proprio come quello necessario per avviare il cambiamento iniziale. Dobbiamo anche accrescere la nostra capacità di migliorare: sviluppare le nostre competenze e quelle dei nostri collaboratori e sviluppare la capacità della nostra organizzazione di individuare e utilizzare le conoscenze. Altrimenti il nostro miglioramento del valore resterà un progetto occasionale, per il quale dovremo affidarci troppo al supporto esterno.


Capitolo ottavo
            

Utilizzare le conoscenze per un miglioramento più
            efficace 



Come trovare e utilizzare le
            conoscenze in grado di far sì che il miglioramento generi realmente valore? Le
            conoscenze traducibili in azioni rappresentano la base della pratica del leader del
            miglioramento del valore e il fondamento di un servizio capace di attuare tale
            miglioramento. La capacità di trovare e utilizzare efficacemente conoscenze pratiche è
            decisiva per il successo del miglioramento del valore e del servizio.
    
Introduzione 



Questo capitolo prende in esame la
            raccolta dei dati sui problemi di qualità e di sicurezza, sui progressi compiuti, sui
            costi e sui risparmi. Tratta anche dei modi per trovare evidenze utili per identificare
            i possibili problemi, le soluzioni efficaci e i relativi costi. Per costruire sistemi di
            raccolta dei dati caratterizzati da un buon rapporto costo/efficacia, possono essere
            d’aiuto ricerche sui sistemi in uso in normali servizi simili al nostro. Gli studi sulla
            «traslazione delle conoscenze» ci mostrano quali sono le modalità efficaci per mettere
            in pratica le conoscenze – per esempio in materia di trattamenti efficaci o di soluzioni
            per la qualità – e aggiungere valore al nostro servizio. 
Richard aveva la
                sensazione che il progetto stesse andando bene, ma si interrogava su tutti gli altri
                problemi di qualità del servizio: avevano scelto di affrontare quello giusto? E come
                si sarebbe potuto ottenere un quadro più preciso per sapere se il progetto procedeva
                secondo i piani e stava cominciando a produrre dei risultati? C’era un modo più
                efficace per presentare i dati?
        
Il miglioramento è possibile solo
            se si dispone di un feedback sui progressi realizzati, che fornisca informazioni
            affidabili per orientare i passi successivi. Il feedback sui progressi è una delle
            conoscenze di cui abbiamo bisogno. Ma vi sono altri tipi di conoscenze, essenziali per
            ciascuna delle fasi del percorso di scelta, attuazione e consolidamento del
            miglioramento. Si tratta di conoscenze relative a: 
– problemi reali e potenziali di
            qualità del servizio; 
– performance attuale del servizio
            in materia di qualità e di sicurezza; 
– soluzioni e metodi pronti per
            l’uso disponibili e relativi costi; 
– progressi e risultati dei
            progetti di miglioramento; 
– mezzi efficaci per diffondere e
            mantenere i miglioramenti; 
– modi per sviluppare la capacità
            di miglioramento e per trasformare la conoscenza in azione. 
Questo capitolo non tratta dei
            contenuti delle conoscenze, che sono stati presentati negli altri capitoli; spiega,
            invece, come ottenere, utilizzare e produrre i diversi tipi di conoscenze che consentono
            di scegliere e realizzare un cambiamento che sia un miglioramento del valore. È infatti
            facile sprecare tempo cercando le informazioni necessarie o tentando di applicare
            conoscenze «troppo lontane dalla realtà concreta» in cui operiamo. 

Motivazioni per ottenere e utilizzare le conoscenze 



Il mio sapere è frutto di
                una dura esperienza e della conoscenza delle persone che operano in questo servizio.
                Se i dati fossero migliori e le evidenze fossero applicabili e facilmente
                accessibili, potremmo cominciare a utilizzarli. Ma considerate il tempo che occorre
                per riuscire a trovare qualcosa di utile! Semplicemente non ho il tempo!
        
«Non ho il tempo» significa: «Ho
            cose più importanti e soddisfacenti da fare». L’esperienza dei tentativi
            di trovare e di utilizzare dati ed evidenze è stata frustrante
            e invece di essere d’aiuto ha generato confusione. È l’esperienza vissuta da alcuni
            leader del cambiamento che talvolta hanno cercato di utilizzare dati o evidenze e sono
            rimasti delusi. Prendiamo, per esempio, i tassi di infezione in un servizio: ci voleva
            un sacco di tempo per avere i dati, che erano inattendibili, non si riferivano ai
            parametri corretti e non erano confrontabili, cosicché era impossibile interpretarli.
            Stesso discorso per la ricerca sui modi per ridurre le infezioni nosocomiali o
            raccogliere i dati all’interno del servizio. In base all’esperienza, occorreva un’enorme
            quantità di tempo per selezionare il 5% di studi con implicazioni pratiche, per poi
            valutarne la qualità e confrontarli con le esigenze del servizio. Il «miglioramento
            basato sulle conoscenze» ha senso in teoria, ma per molti leader sovraccarichi di
            lavoro, con scarsa formazione, sistemi di supporto inadeguati e una cultura orientata
            all’azione, l’esperienza è stata finora negativa. 
Tuttavia questo libro riguarda la
            situazione attuale, nella quale sono disponibili alcuni dati e
            studi utili e affidabili, che possono essere determinanti per il percorso di
            miglioramento e per i suoi risultati. E riguarda anche il futuro, nel quale sarà
            disponibile e più facilmente accessibile una quantità molto maggiore di dati ed evidenze
            utili. Gli strumenti di ricerca e i database hanno profondamente trasformato
            l’accessibilità degli studi, sebbene si debba riconoscere che la loro utilità pratica
            progredisca più lentamente. 
Occorre considerare due forti
            motivazioni: ottenere un pronto riconoscimento per ciò che facciamo e sentire che farlo
            contribuisce alla crescita delle nostre capacità. Sulla base della mia esperienza, i
            leader che hanno saputo quali dati cercare e dove trovarli, e come accedere alle
            evidenze utili, hanno constatato che ciò è determinante per il successo del
            miglioramento. Innanzitutto sono in grado di documentare con i dati della ricerca i
            cambiamenti ottenuti grazie agli sforzi per il miglioramento. Sebbene spesso considerati
            dai colleghi come troppo «scientifici» – che non sempre è un
            complimento – questi leader hanno verificato che il fatto di
            aver imparato «in corso d’opera» a utilizzare dati e ricerche ha conferito loro capacità
            di comprensione e competenze, che si sono dimostrate valide anche in altre aree del
            proprio lavoro ed essenziali per il loro futuro e per quello delle loro organizzazioni. 
Rapidi riconoscimenti e sviluppo di
            valide competenze rappresentano anche motivazioni a livello organizzativo. Se
            un’organizzazione vede ripagati i propri sforzi ed evita di sprecare energie in
            direzioni infruttuose grazie all’uso di dati ed evidenze, comincerà a riconoscerne il
            valore. Le organizzazioni sanitarie stanno iniziando a rendersi conto che queste
            competenze sono essenziali per il loro futuro e per aggiungere valore ai propri servizi. 
L’esperienza acquisita utilizzando
            con successo le conoscenze e constatando quanto ciò sia determinante costituisce la
            principale fonte di motivazione. Il mancato utilizzo di ricerche e di dati locali è
            stato uno dei motivi per cui in passato i promotori del miglioramento hanno scelto
            cambiamenti che non miglioravano la qualità e non riducevano i costi, e che non potevano
            essere completati, come avrebbe dimostrato una preliminare analisi degli studi
            esistenti. 

Conoscere i problemi 



Questo capitolo non entra nel
            merito dei problemi, ma tratta il modo per acquisire conoscenze sulle criticità, per
            consentire la scelta di quelle sulle quali impegnarsi. Nel capitolo II sono stati
            descritti i due tipi di conoscenze necessarie: 
– ricerche condotte altrove, che
            possono suggerire quali sono i maggiori problemi di sicurezza e di qualità nel nostro
            servizio (tipi di problemi, numero di pazienti interessati, conseguenze per i pazienti e
            relativi costi); 
– dati su questi problemi nel
            nostro servizio e, se possibile, modi per confrontarli con servizi simili o con le
            nostre performance dell’anno o dei mesi precedenti.
        
Per farci un’idea dei possibili
            problemi, la cosa migliore è consultare un’ampia rassegna delle ricerche su qualità e
            sicurezza in servizi simili al nostro, concentrando l’attenzione su quelle condotte nel
            nostro paese. Generalmente, altri hanno già cercato e valutato questi studi e hanno
            presentato i relativi dati, consentendoci di estrapolarli al nostro servizio e di farci
            un’idea su che cosa attenderci. Ciò evita di raccogliere e riassumere un gran numero di
            revisioni su problemi specifici, come eventi avversi da farmaci, infezioni nosocomiali o
            errori diagnostici. Il nostro scopo è trovare una lista completa dei problemi di qualità
            e di sicurezza con i tassi annuali stimati per 1.000 pazienti, per poter ipotizzare le
            possibili frequenze nel nostro servizio e decidere su quale problema concentrarci. 
Le fonti possono essere
            rappresentate dalle rassegne riportate nella bibliografia del capitolo II e dai siti web
            proposti nell’Appendice, oppure possono essere ottenute tramite i motori di ricerca di
            database medici, come PubMed o Medline, o con un’appropriata combinazione di parole
            chiave in Google scholar. Possono essere utili anche studi che valutano, sulla base di
            campioni di cartelle cliniche, gli eventi avversi in ambito ospedaliero: studi di questo
            genere sono stati condotti nella maggior parte dei paesi e sono citati nel capitolo II. 
Occorre prestare attenzione al
            fatto che in molte classificazioni dei problemi di sicurezza le categorie presentano
            sovrapposizioni. Per esempio, troviamo una categoria per gli eventi avversi da farmaci e
            un’altra per i problemi di comunicazione, che incrociano l’evento avverso patito dal
            paziente con la valutazione da parte del ricercatore della causa, considerata come
            categoria distinta. 

Dati locali 



Le ricerche condotte altrove sono
            utili per stimare la frequenza di massima dei problemi e per elencarli suddividendoli in
            categorie. Ma dopo ci occorrono anche informazioni sul nostro servizio (il secondo tipo
            di conoscenze) per due ragioni. Innanzitutto pochi colleghi
            accettano i dati di altri servizi come indicativi della frequenza dei problemi di
            qualità o degli eventi avversi nel proprio servizio. Inoltre ci occorrono dati locali
            per seguirne l’evoluzione nel tempo, in modo da misurare i progressi del cambiamento e
            verificare se questo migliori la qualità o la sicurezza: in sostanza occorrono dati
            locali per monitorare e valutare i nostri sforzi di miglioramento. Tali dati sono
            necessari anche ad altri – per esempio, la direzione – per stimare il tempo e le risorse
            impegnate. 
Per ottenere le informazioni che ci
            servono, possiamo utilizzare studi e rapporti sui sistemi di indicatori di qualità e di
            sicurezza e stabilire quali di questi indicatori siano facilmente ricavabili dai dati
            disponibili di routine nel nostro servizio, verificando che tali dati siano validi. 
Un buon punto di partenza è
            rappresentato dagli indicatori di sicurezza del paziente e dagli indicatori di qualità
            dell’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), reperibili sul sito web dell’Agenzia. Per la maggior parte delle
            specialità ospedaliere e degli altri servizi esistono inoltre rapporti di gruppi di
            studio nazionali con raccomandazioni sugli indicatori di qualità e di sicurezza
            utilizzabili dai normali servizi, spesso basati su dati già raccolti di routine. 
Di seguito sono descritte alcune
            fonti di dati e modalità di raccolta utilizzabili in normali servizi. 

Dopo un evento 



Eventi avversi e near miss: 
– osservazione diretta e
            segnalazione da parte di un paziente, di un professionista o di un’altra persona (a un
            facilitatore o a un software che registra le segnalazioni); 
– segnalazione obbligatoria di
            determinati eventi (per esempio, eventi sentinella); 
– analisi di cartelle cliniche (per
            esempio, utilizzando il Global Trigger Tool dell’Institute for Healthcare Improvement) o
            altra tecnica di screening (per esempio, Wolff e Taylor 2009);
        
– dati sull’attività del servizio e
            sulle schede di dimissione ospedaliera, per individuare trattamenti o prestazioni non
            necessari o indicativi di trattamenti supplementari o prolungamenti della degenza
            causati dal servizio; 
– denunce da parte di pazienti per
            eventi avversi. 
Qualità valutata da pazienti e
            professionisti: 
– dati sui reclami dei pazienti,
            risultati di indagini sulla soddisfazione dei pazienti o di focus group; 
– informazioni fornite da
            professionisti che segnalano insoddisfazione dei pazienti; 
– audit sulla pratica clinica o sui
            risultati, condotti con diversi metodi; 
– indicatori di qualità per
            determinate specialità (alcuni di questi dati possono essere forniti da sistemi locali
            attivati da medici per contribuire a database nazionali o a «registri di qualità»).
        

Prima di un evento 



Predittori di problemi di qualità e
            dati sulla gestione del rischio: 
– audit delle condizioni di lavoro
            con metodi che valutano le condizioni che si ritiene incrementino la probabilità di
            errori, eventi avversi o problemi di qualità; 
– audit della pratica clinica
            (vengono applicate le procedure raccomandate?); 
– valutazione del rischio per il
            singolo paziente di subire un evento avverso (per esempio, ulcere da pressione). 
I dati non hanno significato se non
            possono essere confrontati: 
– mediante confronto degli stessi
            indicatori nel corso del tempo all’interno del nostro servizio, per verificare se il
            problema sia peggiorato o se il nostro miglioramento sia stato efficace; 
oppure 
– confrontando i nostri indicatori
            con quelli di servizi simili, per vedere se altri colleghi hanno ottenuto
            risultati significativamente migliori e scoprire come hanno
            fatto (attualmente la maggior parte dei confronti tra servizi sui dati di qualità hanno
            scarsa validità, poiché vengono impiegate definizioni e tecniche di raccolta dei dati
            differenti e la validità dei dati non è certificata; tuttavia questa situazione è
            destinata a cambiare, in quanto il miglioramento del valore sta diventando sempre più
            importante per le organizzazioni sanitarie e per altri portatori di interessi). 
Per realizzare un miglioramento del
            valore, dobbiamo anche disporre di informazioni sui costi associati al problema. Ciò
            consente di stabilire se un investimento in una soluzione risparmierà risorse o darà
            luogo a un guadagno. Anche qui possiamo estrapolare al nostro servizio i costi rilevati
            da ricerche condotte altrove, utilizzando gli studi presentati nel capitolo II. Si
            ottiene così una prima approssimazione, ma occorre poi effettuare le proprie stime per i
            miglioramenti che sembrano più promettenti. Nel capitolo IV sono state descritte le
            procedure per l’analisi di redditività. Conoscere il costo del problema significa
            utilizzare i dati locali sui costi: è fondamentale semplificare ed effettuare una stima
            di massima, concentrandosi soprattutto sui costi aggiuntivi, in termini di tempo del
            personale, determinati dal problema di qualità. Successivamente, se dalla stima di
            massima emerge un’opportunità vantaggiosa, si condurrà un’analisi più dettagliata dei
            costi. 
Ci rendiamo sempre più conto non solo di quanto
                sia critica la misurazione per il miglioramento della qualità che perseguiamo, ma
                anche di quanto possa essere controproducente mischiare misurazioni concepite per la
                contabilità o per la ricerca con misurazioni relative al miglioramento [Solberg
                    et al. 1997]. 



Conoscere le soluzioni 



Nel capitolo III abbiamo visto come
            la conoscenza del problema sia solo una parte dell’equazione che porta
            alla scelta di un miglioramento del valore. Un’altra parte è
            rappresentata dalla conoscenza di una soluzione efficace e dei suoi probabili costi. 
Una soluzione è la combinazione di
            un cambiamento prima/dopo e di una modalità efficace per implementarlo. Vi sono maggiori
            evidenze sul primo che sulla seconda; in ogni caso, le ricerche sull’implementazione
            condotte altrove costituiscono solo una guida generica per la definizione di ciò che
            sarà necessario a livello locale: l’implementazione dipende infatti da fattori locali.
            In questo capitolo concentriamo l’attenzione su come trovare soluzioni e metodi e su
            come associarli ai problemi per effettuare la scelta degli interventi per il
            miglioramento del valore sui quali impegnarci. Esistono cinque fonti di conoscenze sulle
            soluzioni: 
– ampie rassegne della letteratura
            che forniscono visioni d’insieme sull’efficacia degli interventi per la qualità e la
            sicurezza; le principali sono quelle dell’AHRQ
            e di Øvretveit [2004a; 2007]; 
– i siti internet sulla qualità e
            sulla sicurezza elencati nell’appendice (per esempio: IHI, AHRQ, The Joint
            Commission, NQF, NPSA, ACSQHC, CEC); 
– studi su problemi specifici che
            prendono in esame anche soluzioni (per esempio, su eventi avversi da farmaci); 
– studi originali che hanno
            valutato una soluzione; 
– ricerche o revisioni della
            letteratura sui metodi per implementare le soluzioni. 
Una cosa è sapere se esiste una
            soluzione e in che cosa consiste; un’altra è capire se si è dimostrata efficace in
            qualche situazione e se può esserlo in uno specifico servizio locale. L’obiettivo è
            sviluppare in tempi brevi competenze e metodi per reperire rapidamente delle soluzioni e
            qualche prova di efficacia. Si deve poi cercare di stabilire se può essere implementata
            nel proprio servizio e con quali costi. I passi per acquisire le conoscenze su una
            soluzione e per sviluppare le competenze personali e organizzative necessarie per
            metterla in atto devono rispondere alle seguenti domande:
        
– esiste una soluzione per questo
            problema, sia essa un cambiamento prima/dopo o un metodo per creare una soluzione? 
– quali sono le prove di efficacia
            della soluzione o del metodo? 
– può essere implementata nel
            nostro servizio? quali sono le condizioni necessarie e quali i rischi di
            un’implementazione parziale? 
– quanto costerebbe? 
La ricerca e le fonti menzionate
            sopra possono fornire solo alcune delle conoscenze richieste per rispondere a queste
            domande. Il resto è rappresentato dalle conoscenze locali, vostre e dei vostri colleghi,
            indispensabili per valutare le implicazioni e i costi dell’implementazione nel vostro
            servizio. Ciò comporta la conoscenza della politica locale e degli attori che possono
            favorire o ostacolare l’implementazione, come discusso nel capitolo VI. 

Conoscenze per la scelta di un miglioramento del valore 



La conoscenza dei problemi, delle
            soluzioni e dei relativi costi costituisce la base per effettuare la scelta del
            miglioramento del valore su cui impegnarsi. Ma occorre anche sapere come combinare
            queste informazioni per scegliere il cambiamento migliore. A tale scopo si utilizza una
            tabella (tab. 1) per classificare i miglioramenti secondo i nostri criteri di selezione,
            che includono diversi parametri oltre a quello della convenienza economica. 

Conoscere i progressi e i risultati 



Sin qui abbiamo esaminato le
            ragioni per utilizzare la conoscenza dei problemi e quella delle soluzioni e il modo di
            combinarle per scegliere il miglioramento su cui impegnarsi. Se poi diamo inizio alla
            realizzazione di un cambiamento, ci occorrono informazioni sul suo
            avanzamento: possibilmente informazioni operative che indichino
            le azioni da intraprendere per accelerare i progressi. Questi dati di feedback o di
            monitoraggio sono essenziali per le revisioni periodiche descritte nel capitolo
            sull’implementazione e ci consentono di apportare correzioni agli interventi di
            miglioramento. 
TAB. 1.
                Esempio di classificazione dei miglioramenti
	Problema 	Costo annuale per il
                                servizio 	Soluzione 	Costo per il servizio di
                                una riduzione del 50% 	Potenziali risparmi
                                 	Rischio della
                                implementazione (0-5) 	Priorità (0-5)
                                 
	Infezioni post-chirurgiche
                                evitabili
	26.000
	Profilassi antibiotica un’ora
                                prima dell’intervento
	12.000
	14.000
	3
	3

	Eventi avversi da errori di
                                prescrizione
	15.500
	Revisione e allerta da parte del
                                farmacista
	9.000
	6.500
	3
	3

	Cadute dei
                            pazienti
	4.600
	Valutazione del rischio e
                                precauzioni
	2.000
	2.600
	1
	1

	Ulcere da
                            pressione
	6.700
	Valutazione del rischio e
                                materassi e biancheria da letto speciali
	4.200
	2.500
	2
	2




Una fonte di questi dati è
            rappresentata dagli indicatori di qualità e di sicurezza che sono stati già descritti
            per la valutazione dei problemi di un servizio. Tuttavia occorre tempo perché il
            miglioramento manifesti i suoi effetti su questi indicatori e può essere difficile
            stabilire se le eventuali differenze riscontrate siano determinate dal miglioramento o
            da altri fattori. Occorrono pertanto altre informazioni sui progressi compiuti: dati sui
            risultati intermedi, sugli indicatori di processo o sulle tappe dell’implementazione.
            Per esempio, nel caso di un intervento sulla riconciliazione dei farmaci, inteso a
            ridurre gli eventi avversi da farmaci, potrebbe trattarsi di informazioni sulla
            predisposizione e sulla distribuzione dei moduli standard, sull’attuazione dei corsi di
            formazione, sulla supervisione e sul controllo dell’utilizzo dei moduli da parte dei
            responsabili delle unità e sull’esito di verifiche occasionali. 
Il metodo più rapido e più
            comunemente utilizzato per conoscere lo stato di avanzamento di un progetto è la
            valutazione personale, condotta sulla base di numerose osservazioni e dei dati
            menzionati sopra. Possiamo rafforzare queste fonti di conoscenza riducendone i difetti:
            a tale scopo occorre utilizzare diversi tipi di informazioni e verificare se ne emerge
            una tendenza coerente. Se tale tendenza non si manifesta chiaramente, perché le
            informazioni non portano alla medesima conclusione, occorre domandarsi quali fonti
            potrebbero essere più affidabili e quali correzioni suggeriscono di attuare. 
Abbiamo anche bisogno di conoscere
            i risultati conseguiti: il cambiamento ha migliorato la qualità? In quale misura? Con
            quali risparmi? Si tratta di dati che richiedono una valutazione. I normali servizi non
            possono condurre di routine costosi programmi di ricerca per
            escludere altre spiegazioni del miglioramento realizzato. Esistono tuttavia metodi per
            ottenere una maggiore certezza e per aumentare la credibilità dei risultati da
            presentare ad altri. Uno dei più semplici consiste nell’utilizzare serie temporali:
            raccogliere tre tipi di dati prima dell’avvio del cambiamento (per esempio, eventi
            avversi mensili) e continuare a registrarli per verificare se si manifesta un
            miglioramento significativo. Altri metodi di valutazione utilizzabili in normali servizi
            per verificare i risultati di interventi per la qualità e la sicurezza sono descritti
            in: NHSMA [2005], Nelson et
                al. [2003], Grol et al. [2004] e Øvretveit [2002].
        

Conoscere i cambiamenti ambientali 



Quando si lavora duramente per
            realizzare un cambiamento, si tende a concentrarsi sui propri sforzi e a sviluppare una
            visione tunnel, dimenticando che il successo del cambiamento è deciso da altri eventi,
            interni ed esterni all’organizzazione, tanto quanto dai nostri sforzi: nel capitolo V
            abbiamo esaminato i fattori di contesto che possono favorire o ostacolare il
            miglioramento. Per accelerare i progressi ed effettuare gli opportuni aggiustamenti, i
            responsabili dell’implementazione devono sia conoscere i cambiamenti già intervenuti o
            previsti, nell’organizzazione o all’esterno, che possono interferire con il processo di
            implementazione, sia assicurarsi che se ne tenga conto nelle revisioni periodiche del
            progetto e che si provveda di conseguenza. Conoscere questi cambiamenti è parte del
            monitoraggio e documentarli contribuisce a spiegare i risultati quando se ne fa il
            bilancio, mostrando quali altri fattori possono influenzarli. 
È necessario approntare metodi e
            sistemi per rivelare questi cambiamenti, prenderli in esame e prevenire le distorsioni
            connesse alla visione tunnel, indotta inevitabilmente dalla concentrazione degli sforzi
            sull’implementazione.
        

Migliorare le nostre conoscenze 



Abbiamo esaminato i diversi tipi
            di conoscenze che possono aiutare a scegliere e a implementare con successo un
            miglioramento. Al momento la capacità di reperirle e utilizzarle, da parte vostra e del
            vostro servizio, potrebbe essere limitata. 
Che cosa si può fare per
            migliorare la nostra capacità di trovare e utilizzare le conoscenze giuste? E come si
            può aumentare la capacità della nostra organizzazione di farlo? 
Qualche risposta può venire dalle
            ricerche condotte sul modo in cui le persone utilizzano efficacemente le conoscenze.
            Occorre tuttavia, come già sottolineato, tener conto della motivazione che spinge i
            singoli e le organizzazioni a utilizzare le conoscenze in modo più efficace. Questa
            motivazione deriva prevalentemente da esperienze positive, nelle quali le conoscenze
            giuste hanno fatto la differenza. Mentre l’esperienza dell’utilizzo di conoscenze
            cliniche o relative a trattamenti è generalmente positiva in termini di valore per la
            cura del paziente, quella relativa al miglioramento o al management è spesso assente e
            talvolta anche negativa in quanto sono state utilizzate conoscenze sbagliate. Un modo
            per migliorare le nostre conoscenze consiste nell’apprendere facendo (learning
                through doing) sotto la guida di esperti pratici: la partecipazione a
            programmi collaborativi per la qualità (come Breakthrough
                Collaborative) è un ottimo punto di partenza e ha costi decisamente
            minori di altri metodi. 
Le organizzazioni devono
            sviluppare due tipi di competenze: sistemi di gestione delle conoscenze e metodi per la
            traslazione delle conoscenze. 
L’espressione «gestione delle
            conoscenze» designa genericamente le modalità con le quali le organizzazioni rendono
            disponibili e utilizzano sia il know-how esistente sia le evidenze pubblicate. 
È avvalendosi delle conoscenze e
            delle esperienze delle persone che un’organizzazione fornisce i propri servizi. Questa
            risorsa, la più preziosa, è spesso «sigillata» negli individui
            e vive dentro di loro: le esperienze su ciò che funziona o non funziona, e in quali
            situazioni, spesso non sono condivise tra colleghi o tra progetti. Anche le
            organizzazioni non riescono a mettere i propri collaboratori in condizione di utilizzare
            le conoscenze pubblicate circa i metodi efficaci: non sanno infatti dove trovarle e come
            adattarle alla propria situazione. Di conseguenza le attività sono meno efficaci di
            quanto potrebbero essere e si continua a sprecare tempo e denaro nel «reinventare la
            ruota». 
La gestione delle conoscenze è
            l’insieme dei metodi e dei sistemi che consentono di rendere disponibili, condividere e
            applicare più efficacemente le conoscenze. In parte riguarda la traduzione in pratica
            della ricerca, ma comprende anche i metodi per trasformare l’esperienza delle persone in
            conoscenza (evidenze basate sull’esperienza), specialmente nel caso di pratiche e
            interventi efficaci. Le buone pratiche sono azioni efficaci di individui, interventi
            efficaci di maggiori dimensioni, come una nuova procedura o tecnica di lavoro; le buone
            pratiche possono anche soddisfare criteri diversi dall’efficacia, per esempio criteri
            etici o di buona governance. 
È questo probabilmente il
            contributo maggiore nel campo della gestione delle conoscenze, e tuttavia anche il meno
            conosciuto. I servizi di minori dimensioni, come case di riposo, centri di cure primarie
            o piccoli ospedali, potranno utilizzare sistemi di gestione delle conoscenze forniti da
            altri. Maggiori informazioni in proposito possono essere reperite nella revisione della
            letteratura sui metodi di gestione delle conoscenze di Øvretveit [2006]. 
La traslazione delle conoscenze è
            l’insieme delle ricerche, delle teorie e dei metodi finalizzati ad accelerare la messa
            in pratica delle conoscenze relative alle cure efficaci ed è strettamente connessa alla
            scienza dell’implementazione. Approcci pratici in materia sono stati sviluppati
            soprattutto dalla Canadian Health Services Research Foundation (CHSRF) e includono programmi di formazione, borse di
            studio, servizi collaborativi e progetti di ricerca. Maggiori
            informazioni sono disponibili in CHSRF [2008] e
            in Reardon et al. [2006]. 




Questo capitolo ha descritto il
                modo in cui iniziare ad utilizzare i dati relativi alla qualità e alla sicurezza al
                fine di individuare i miglioramenti sui quali impegnarsi e di monitorarne i
                progressi. Ha descritto come reperire soluzioni efficaci e valutarne
                l’implementabilità e i costi per un servizio locale. Ha inoltre esaminato le fonti
                di informazione per il monitoraggio e la verifica, le informazioni sui progressi e
                sui cambiamenti a breve termine. Ha presentato i modi per ottenere informazioni sui
                fattori ambientali, dei quali occorre tener conto per mantenere il cambiamento sulla
                rotta giusta e per potenziare l’utilizzo delle conoscenze per il miglioramento del
                valore. 


Conclusione: utilizzare le conoscenze per
            miglioramenti del valore più efficaci 



Alcuni leader ritengono una
            frustrante perdita di tempo la ricerca di conoscenze utili in studi pubblicati o dai
            dati estrapolati dal proprio servizio. In questo capitolo, tuttavia, abbiamo presentato
            le motivazioni che devono indurre a un maggior impiego delle conoscenze e i modi per
            recuperare le conoscenze necessarie per un miglioramento del valore. Il capitolo ha
            spiegato come identificare i problemi, le soluzioni e i relativi costi, per scegliere,
            con l’ausilio di uno schema pratico, i miglioramenti del valore sui quali impegnarsi.
            Possiamo così combinare il costo annuale del problema per il servizio, la soluzione, il
            costo per un intervento che riduca il problema del 50%, i potenziali risparmi, il
            rischio legato all’implementazione e la sua priorità. 
Abbiamo quindi esaminato i modi
            per ottenere un feedback sull’avanzamento e sui risultati dell’implementazione e per
            raccogliere e utilizzare le informazioni sui cambiamenti della situazione che
            influenzano l’implementazione. Infine il capitolo ha discusso
            come migliorare l’uso delle conoscenze, a livello sia individuale sia di organizzazione,
            per rendere più efficace il miglioramento del valore. 
Il messaggio di questo capitolo è
            che le conoscenze sono alla base della scelta e della realizzazione dei miglioramenti
            del valore. La capacità di trovare e utilizzare le conoscenze valide costituisce una
            competenza, sia dei singoli sia delle organizzazioni, fondamentale per il futuro.
            Sappiamo che ciò è vero per il trattamento dei pazienti, ma molti leader e
            organizzazioni della sanità non si rendono ancora conto di quanto sia prezioso scegliere
            le conoscenze giuste per realizzare i miglioramenti.


Capitolo nono 

Costruire il miglioramento del valore 



Come mantenere un
            miglioramento anche dopo la chiusura della fase progettuale? Come diffonderlo senza
            gravi oneri ad altri pazienti o servizi, in modo che possa determinare un aumento del
            valore? Per costruire il miglioramento del valore, bisogna rispondere a tali domande.
            Per il mantenimento del miglioramento occorre sviluppare la vostra capacità di guidare
            il miglioramento del valore: la capacità del personale del servizio e quella
            dell’organizzazione di realizzare i miglioramenti del valore è essenziale per il
            futuro.
    
Introduzione 



Spesso i miglioramenti ottenuti
            attraverso progetti non vengono mantenuti o diffusi altrove. Perché? Talvolta ciò accade
            perché il modo in cui essi aumentano il valore non è riconosciuto da tutti i portatori
            di interessi. I miglioramenti che aggiungono valore in modo verificabile sono quelli con
            maggiori probabilità di successo. L’avvio e l’avanzamento di un miglioramento risulta
            più semplice se la relativa analisi di redditività è positiva, poiché ciò assicura le
            risorse e il supporto della direzione. Abbiamo inoltre visto nei precedenti capitoli che
            il supporto e il coinvolgimento del personale medico sono più probabili in presenza di
            obiettivi di qualità, di un programma credibile e quando il leader riesce a persuadere
            gli attori chiave. La diffusione delle informazioni sull’avanzamento del progetto aiuta
            a mantenere il supporto, e le revisioni e gli aggiustamenti periodici aiutano a portare
            a termine l’implementazione. Infine, i risultati in termini di qualità e costi
            dimostrano la convenienza del progetto e inducono altri ad applicarlo per cambiamenti
            analoghi.
        
Se tutti questi passi sono stati
            compiuti correttamente, il servizio che ne risulta sarà caratterizzato da maggiore
            qualità e minori costi, e ciò potrà essere dimostrato da dati attendibili. Com’è
            possibile, allora, che anche alcuni di questi cambiamenti non riescano a durare nel
            tempo? Come può un servizio tornare alle vecchie abitudini, dopo tutti gli sforzi
            compiuti e i benefici dimostrabili? Talvolta il cambiamento è limitato ad alcuni
            pazienti o parti del servizio e può non adattarsi ad altre realtà. Se il cambiamento è
            affidato principalmente alla formazione, e questa non viene costantemente consolidata,
            le vecchie abitudini possono riemergere. Il cambiamento può inoltre non reggere alle
            pressioni del lavoro o all’arrivo di nuovo personale. 
Il fatto che un cambiamento sia
            riconosciuto come un miglioramento del valore – dando luogo a un aumento della qualità e
            a una riduzione dei costi – può non essere ancora sufficiente per garantirne il
            mantenimento in un luogo di lavoro caotico. Da solo, tale riconoscimento non basta per
            assicurarne la rapida diffusione ad altri pazienti e ad altri servizi. Che cosa possiamo
            fare per evitare che il processo di cambiamento venga così spesso interrotto? E come
            possiamo sviluppare la nostra capacità di realizzare miglioramenti del valore in modo
            che essi vengano integrati nelle attività e nelle procedure quotidiane
            dell’organizzazione? La risposta è fornita in questo capitolo e, con maggiore dettaglio,
            in Øvretveit [2011b, c]. 
Che cosa si intende per
                «mantenibilità»? 



I quattro significati più comuni
                sono: 1) mantenere i risultati di un cambiamento, per esempio la riduzione degli
                eventi avversi; 2) far sì che un progetto continui a realizzare miglioramenti; 3)
                continuare a utilizzare metodi di qualità appresi da un progetto applicandoli in
                altre situazioni; 4) mantenere e rafforzare la capacità dell’organizzazione di
                migliorare la qualità: una capacità sociale che vale molto più della somma delle
                competenze individuali. 


Perché un progetto che ha ridotto le ulcere da
            pressione non è stato mantenuto o diffuso? 



Un team esterno ha aiutato la
            direzione di una casa di riposo ad addestrare, supportare e motivare il personale a
            riconoscere e prevenire le ulcere da pressione (UdP). La ricerca ha dimostrato che il
            trattamento di una UdP di stadio 2 (quando la cute è abrasa) costa 2.700 dollari, che le
            linee guida per la prevenzione delle UdP non sono efficaci e che la presenza di
            specialisti esperti sul posto può essere efficace, ma è troppo costosa per la maggior
            parte delle case di riposo. La struttura in questione aveva una prevalenza di UdP del
            20%, e per tale motivo era stata richiamata dal Department of Health. 
Il programma prevedeva
            addestramento, un programma video interattivo su computer, istruzioni per identificare
            precocemente al tatto i cambiamenti della cute, promemoria, schede e avvisi. Erano stati
            fissati anche degli incentivi economici: 10 dollari a ogni persona che avesse portato a
            termine l’addestramento e 75 dollari a persona se l’incidenza delle UdP fosse scesa
            sotto il 3% entro l’ultima settimana dello studio pilota (obiettivo stabilito
            dall’amministrazione della struttura). Il feedback al management era fornito mediante
            report settimanali sul numero di persone che completavano l’addestramento e una grande
            immagine di un termometro che indicava l’incidenza delle UdP, aggiornata settimanalmente
            sulla base dei dati forniti dal team. 
I risultati? Durante l’intervento
            il numero di ospiti con UdP era crollato dal 38 al 10%, ma era nuovamente risalito al
            19% durante i tre mesi successivi. Perché? 
Gli autori dello studio hanno
            fornito la seguente spiegazione. 
– In assenza del team esterno,
            l’amministrazione della struttura non era motivata a dedicare il tempo e le energie
            necessarie; aveva quindi smesso di porre nuovi traguardi o obiettivi per le UdP e il
            programma era stato rapidamente abbandonato. 
– La struttura non poteva
            permettersi gli incentivi economici promessi al personale per la formazione e la
            performance. I membri dello staff già presenti divennero meno
            attenti nell’identificare le UdP e i nuovi assunti non riuscirono a completare il
            programma di addestramento (6 mesi dopo, solo 3 su 29 erano stati formati). 
– Con un supporto permanente,
            l’approccio poteva essere efficace nel ridurre le UdP. Secondo il team, ogni componente
            del programma aveva avuto successo durante il periodo dell’intervento: 
– l’addestramento e il sistema di
            reminder aveva fornito alle persone le competenze e gli strumenti necessari per
            riconoscere e prevenire le UdP; 
– il potenziale bonus di 75 dollari
            aveva contribuito a creare tra il personale uno spirito di squadra; inoltre, il
            programma di addestramento aveva visto una forte partecipazione (sebbene non si possa
            trascurare il fatto che, oltre al bonus di 10 dollari per il completamento
            dell’addestramento, le persone che non portavano a termine il programma potevano essere
            licenziate); dei 154 membri dello staff, 148 completarono volontariamente
            l’addestramento nel corso dei 3 mesi del periodo di sperimentazione (due furono
            licenziati per non aver completato l’addestramento dopo essere stati richiamati); 
– feedback al management: il
            simbolo del termometro era un efficace strumento motivazionale, poiché forniva un indice
            inequivocabile e aggiornato del successo del programma nel ridurre le UdP (e dimostrava
            ai membri dello staff che stavano per raggiungere il bonus economico). 
Nelle conclusioni dello studio si
            affermava che, in assenza di un supporto esterno permanente o di un’amministrazione
            interna altamente motivata, programmi simili non potevano essere mantenuti [Rosen et al.
            2006]. Si sottolineava, inoltre, che i risparmi in termini di sofferenze e di costi
            giustificavano il costo del supporto esterno per l’attuazione dell’intervento, che nel
            breve periodo si era dimostrato efficace. Nessun commento, invece, sul potere
            motivazionale degli incentivi nel lungo periodo, né sull’eticità di ricorrere al
            pagamento del personale per prevenire le ulcere da pressione.
        

Mantenere i miglioramenti del valore 



L’esempio sopra riportato descrive
            una situazione relativamente rara, nel senso che sappiamo ciò che è accaduto dopo il
            progetto: la maggior parte degli studi copre invece un periodo molto breve. L’assenza di
            follow-up determina un quadro distorto: un cambiamento che appare di successo dopo un
            anno, ma che dopo due anni è annullato dal ritorno alla situazione precedente, non è un
            miglioramento del valore. A mio avviso, un cambiamento che non viene mantenuto non
            avrebbe dovuto essere implementato. Tuttavia è opinione comune che, una volta completata
            l’implementazione, l’attenzione debba concentrarsi sulla «mantenibilità» intesa come una
            fase distinta. 
La storia del miglioramento della
            qualità e della sicurezza è fatta di alcuni successi ben pubblicizzati, ma spesso i
            costi e l’impegno non vengono correttamente valutati. In base alla mia esperienza, per
            ogni successo vi sono nelle normali organizzazioni molti progetti che finiscono nel
            nulla o danno luogo a risultati mediocri. Si tratta di una visione pessimistica, che
            danneggia l’entusiasmo che dovrebbe essere invece alimentato? O è un più realistico
            riconoscimento dei motivi per i quali spesso i miglioramenti e la capacità di migliorare
            non vengono integrati pienamente nei servizi, una visione che ci consente di affrontarne
            le ragioni anziché ignorarle? 
Alcune delle possibili ragioni sono
            state illustrate in precedenza: i miglioramenti non venivano misurati, o le modalità di
            misurazione non erano adatte e non coglievano i benefici, e non si valutavano
            adeguatamente le risorse utilizzate per realizzare il cambiamento nel sito pilota. O
            ancora, i cambiamenti avevano il solo scopo di realizzare un miglioramento dei costi o
            rispondere a priorità di natura non clinica e non erano supportati dai medici. 
Questo libro sostiene che la scelta
            dei miglioramenti del valore, piuttosto che di altri cambiamenti, rende più probabili
            sia il loro avvio sia il loro mantenimento, se dimostrano di
            aver effettivamente aumentato il valore. Ma anche ciò non è sufficiente: altre azioni
            devono essere intraprese per mantenere in un servizio un cambiamento che realizza un
            aumento del valore. Tali azioni sono ancora più necessarie quando i cambiamenti sono più
            complessi e coinvolgono molteplici professionalità, come nei più ambiziosi miglioramenti
            dei percorsi e dei flussi dei pazienti. Questi cambiamenti sono non solo più difficili
            da realizzare, ma anche più difficili da mantenere, poiché le diverse professionalità o
            i diversi dipartimenti attueranno in seguito propri cambiamenti che possono non tener
            conto dei nuovi miglioramenti dei percorsi o dei flussi. 
Il miglioramento era
                stato semplice. Durante la ricezione di qualsiasi messaggio riguardo a qualsiasi
                trattamento, si doveva ripetere ad alta voce ciò che era stato detto per verificarlo
                (read back), e si doveva utilizzare il metodo SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendations) per
                fornire aggiornamenti agli altri. L’implementazione era stata scrupolosa:
                addestramento, seguito dalla maggior parte del personale, sistemi di reminder
                (adesivi e post-it) ed esempio di corretto comportamento da parte dei leader. La
                valutazione finale dimostrò i risparmi e le cure migliori che ne erano risultati. Ma
                un anno più tardi, quando mi recai sul posto per una visita, nessuno utilizzava il
                read back o il metodo SBAR e i tre colleghi
                dell’unità vicina con i quali parlai non avevano mai sentito parlare di questi
                cambiamenti.
        
Le vecchie abitudini sono dure a
            morire ed esercitano un’invisibile forza elastica, minacciando di annullare le nuove
            pratiche a favore di quelle precedenti. Così come vi è inerzia e resistenza al
            cambiamento, vi sono forze che tendono a far arretrare un cambiamento quando viene
            realizzato per la prima volta, e tali forze dovrebbero essere previste e attenuate.
            Dunque, se il cambiamento rappresenta un miglioramento del valore, quale altra azione è
            necessario intraprendere per mantenerlo?
        

Cambiare le condizioni affinché il cambiamento continui
            a essere supportato 



Nel capitolo V abbiamo visto che
            l’ambiente può favorire o ostacolare l’implementazione, allo stesso modo può anche
            favorire o ostacolare il mantenimento di un cambiamento. Una volta realizzato, un
            cambiamento deve essere continuamente rinnovato, poiché le condizioni che lo supportano
            possono variare. Tuttavia il rinnovamento non richiede la stessa quantità di risorse
            necessarie per il cambiamento iniziale. Che cos’altro possiamo apprendere dalla ricerca
            sui metodi per rendere duraturo un miglioramento della qualità? 

Sfide per mantenere il miglioramento della qualità:
            conflitti, contraddizioni e rompicapi 



Secondo una revisione della ricerca
            sul mantenimento del miglioramento, molte difficoltà sono dovute a diversi tipi di
            tensioni o conflitti. I leader devono essere in grado di riconoscerli e di appianarli,
            per diffondere e mantenere i cambiamenti per il miglioramento. 

A che cosa dobbiamo rinunciare per il miglioramento
            della qualità? 



Il problema del mantenimento dei
            nuovi progetti è comune nell’ambito dell’assistenza sanitaria. Spesso le risorse per
            avviare un nuovo progetto possono essere reperite, ma – anche se il progetto è di
            provato successo – è difficile assicurare le risorse nel lungo termine. I finanziamenti
            esterni a breve termine possono cessare o può essere difficile per il personale
            continuare a impegnarsi nel progetto, oltre a svolgere il normale lavoro. È più facile
            trovare fondi per l’acquisto di attrezzature o per un investimento di capitale, che per
            lo sviluppo delle risorse umane e dell’organizzazione; tuttavia questi ultimi
            generano miglioramenti dell’efficienza e della qualità che
            possono essere pari o superiori a quelli derivanti da un investimento di capitali.
            Spesso l’integrazione di un nuovo progetto nella normale operatività richiede che
            un’unità sposti le risorse prima impiegate per altre attività. In assenza di risorse
            extra, la domanda che si pone è: a quale attività dobbiamo rinunciare per assicurare
            alla nuova le risorse necessarie? 

Una «cultura del breve termine» privilegia le richieste
            immediate rispetto agli investimenti a lungo termine 



Lo sviluppo implica sempre uno
            spostamento delle risorse dalle attività attuali per investire nel futuro: ciò significa
            bilanciare il tempo e le risorse destinate alla cura dei pazienti del presente con il
            tempo e le risorse destinate a realizzare un servizio migliore per i pazienti del
            futuro. Spesso questo bilanciamento non viene condotto in modo corretto, a causa sia di
            crisi che richiedono attenzione immediata, sia delle scelte politiche e del cambiamento
            delle priorità. A livello di unità, le esigenze immediate e ineludibili dei pazienti
            hanno sempre la priorità. Una «cultura del breve termine» è la norma. 
La focalizzazione sul breve periodo
            e la necessità di ottenere risultati immediati hanno come conseguenza che le attività
            che richiedono tempo per affermarsi e produrre risultati hanno meno probabilità di
            essere supportate o non ottengono il tempo e le condizioni per produrre risultati. È più
            rapido e più semplice introdurre un miglioramento di qualità nella routine di una
            singola unità, e lavorare sulle procedure attuate al suo interno, che affrontare i
            problemi che coinvolgono più unità o più professionalità; tuttavia, i miglioramenti più
            importanti derivano dalla capacità di affrontare questi problemi trasversali, e ciò
            richiede tempo.
        

Il miglioramento può essere innescato dalla crisi, ma
            il suo mantenimento richiede stabilità 



Imershien [1997] ha osservato che
            le principali innovazioni nascono da contesti di crisi quando le tensioni raggiungono
            livelli elevati: la necessità aguzza l’ingegno. Ambienti turbolenti sono spesso causa di
            crisi, che costringono un’organizzazione a realizzare cambiamenti radicali per
            cominciare a lavorare sulla qualità; tuttavia tali ambienti sono i meno adatti per
            attuare i necessari interventi a lungo termine per la qualità. È più difficile mantenere
            un’attività quando l’ambiente circostante è soggetto a continui mutamenti. Una strategia
            che il management potrebbe adottare per creare le condizioni adatte è «proteggere» o
            isolare l’attività dalle perturbazioni esterne abbastanza a lungo per consentire che
            produca risultati. 

Interrompere precocemente le attività inutili, tenendo
            però conto che i risultati richiedono tempo 



La mantenibilità è strettamente
            correlata all’efficacia: solo le attività efficaci dovrebbero essere mantenute.
            Tuttavia, è difficile per un’organizzazione prevedere quali attività per la qualità
            produrranno risultati. Alcune attività per la qualità vengono interrotte appena prima
            che comincino a dare risultati; alcune vengono protratte troppo a lungo, anche in
            assenza di risultati, a causa di insufficiente controllo da parte del management. I
            progetti di qualità richiedono che sia concesso loro del tempo per produrre risultati,
            ma quanto deve essere lungo questo tempo? E quando diventa evidente che un progetto è
            inefficace? 
Anche se le evidenze mostrano che
            alcune attività per la qualità possono essere efficaci, non vi sono garanzie che gli
            stessi risultati siano raggiunti in una determinata organizzazione. L’organizzazione
            compie un atto di fede informato impegnando le risorse abbastanza a lungo per
            dare alle attività la possibilità di produrre risultati e deve,
            dunque, predisporre dei metodi per valutare l’efficacia a livello locale e per
            apprendere dall’esperienza. 
Segnali di inefficacia possono
            essere rappresentati dalla mancata predisposizione, da parte di un team, di obiettivi
            misurabili, di indicatori di avanzamento o di valutazioni periodiche dei progressi
            compiuti. La teoria e l’esperienza dimostrano, infatti, che tutti questi metodi di
            qualità sono necessari; il loro mancato utilizzo può indicare che anche altri metodi non
            vengono impiegati: la loro assenza rende certamente più difficile la valutazione
            dell’efficacia. Occorre dare a un team il tempo necessario per produrre risultati o
            dimostrare che è efficace, ma anche saper interrompere il lavoro di un team inefficace
            il più presto possibile. 
Sebbene sia difficile valutare
            l’efficacia, è evidente che tale valutazione non sarà condotta se nessuno ha la
            responsabilità di farlo e se non vi sono dati raccolti per consentire una valutazione
            oggettiva. Ciò richiede che i manager siano responsabili della valutazione del probabile
            successo, o in alternativa dell’attività svolta, che i facilitatori forniscano una
            valutazione competente e precoce, e che un team fissi e raccolga gli indicatori di
            avanzamento e presenti periodici rapporti. Queste condizioni devono essere chiare sin
            dall’inizio e devono essere poste come prerequisiti per avviare il progetto. 

Istituzionalizzare la flessibilità 



Un ulteriore tensione si manifesta
            tra la necessità di formalizzazione di alcune attività, da una parte, e i costi e le
            resistenze che si incontrano nel farlo, dall’altra. Formalizzare i cambiamenti e le
            attività per la qualità – in termini di standard, procedure e politiche – è uno dei
            modi, sebbene non l’unico, per integrare la qualità in un’organizzazione. Molti
            cambiamenti per il miglioramento richiedono che le nuove procedure siano scritte e
            rispettate; essi richiedono capacità di documentazione e
            costante supervisione. Questa formalizzazione e le procedure burocratiche che
            l’accompagnano incontrano spesso resistenza. Senza dubbio, comportano un consumo di
            tempo e risorse; inoltre, molti membri del personale ritengono che non apportino
            benefici visibili e che non siano, in realtà, indispensabili. 
Anche se le organizzazioni
            istituzionalizzano le procedure, queste spesso non vengono aggiornate e si
            «fossilizzano». Gli ambienti in rapida evoluzione, che determinano il cambiamento,
            creano a loro volta nuove situazioni che impongono ulteriori cambiamenti.
            Un’organizzazione deve essere in grado di istituzionalizzare un particolare cambiamento,
            ma anche di de-istituzionalizzarlo per implementare e mantenere ulteriori aggiustamenti.
        

Insegnamenti dall’implementazione delle linee guida
            utili per mantenere il miglioramento della qualità 



Malgrado le analogie, tra
            l’implementazione delle linee guida e il miglioramento della qualità vi sono delle
            differenze per quanto riguarda la sostenibilità nel tempo. Dopo che le linee guida sono
            state applicate un certo numero di volte, è più probabile che vengano seguite, senza
            necessità di supporto aggiuntivo esterno. L’adozione delle linee guida dipende
            maggiormente dal cambiamento del comportamento dei singoli individui rispetto al
            miglioramento della qualità; quest’ultimo coinvolge numerose persone nell’apprendimento
            e nell’attuazione di nuovi comportamenti all’interno di un team e, generalmente, di
            diverse persone esterne al team che operano in maniera differente. 
Tuttavia, la ricerca sulle linee
            guida suggerisce che altri fattori potrebbero essere importanti affinché il personale
            sanitario continui a utilizzare metodi di qualità. Tali fattori comprendono: la
            credibilità dei metodi, sia per coloro che li utilizzano sia per coloro la cui
            collaborazione è necessaria per realizzare i cambiamenti; il supporto attivo dei metodi
            da parte degli opinion leader; la semplicità sia dei metodi,
            sia dei cambiamenti realizzati; l’organizzazione delle attività per la qualità in
            relazione ai tempi e alle modalità, tenendo conto delle esigenze del personale;
            l’attuazione delle attività senza una perdita di reddito; disponibilità delle risorse
            necessarie; la conformità del lavoro per il miglioramento e dei cambiamenti proposti con
            i regolamenti e le politiche; la differenziazione delle azioni intraprese per supportare
            le attività di miglioramento (sistema diversificato per il miglioramento). Possono
            essere d’aiuto anche incontri con «facilitatori» addestrati e stimati e strumenti di
            autovalutazione. 
Questi sono, dunque, alcuni dei
            conflitti e delle tensioni che i leader possono trovarsi a dover gestire, ma quali sono
            le condizioni necessarie per sostenere i miglioramenti? 

Condizioni che supportano il mantenimento dei
            risultati, delle attività e delle capacità del miglioramento 



Da una analisi della letteratura
            disponibile [Øvretveit 2003d], risulta che le seguenti condizioni rendono più probabile
            il mantenimento del miglioramento della qualità: 
– I costi delle attività e il
            valore economico dei risultati sono noti e il rapporto costo/efficacia è favorevole. 
– L’attività concorre al
            raggiungimento degli obiettivi prioritari del servizio ed è correlata a obiettivi
            strategicamente importanti. 
– È possibile trovare un equilibrio
            tra il tempo richiesto per garantire il normale funzionamento del servizio e quello
            necessario per lavorare al miglioramento. I conflitti vengono affrontati e si trovano
            accordi per appianarli, per consentire al personale, compreso il management, di
            destinare del tempo al lavoro per il miglioramento della qualità. 
– Le persone coinvolte sono
            gratificate dall’attività e hanno il riscontro che i risultati raggiunti sono apprezzati
            dagli altri.
        
– I metodi vengono utilizzati in
            modo corretto. 
– Vengono regolarmente raccolti i
            dati per aggiornare i membri del team e gli altri soggetti coinvolti sui progressi
            compiuti verso l’obiettivo prefissato. 
– La prosecuzione delle attività
            non è percepita come dannosa per gli interessi di gruppi di potere all’interno
            dell’organizzazione. 
– Le attività sono supportate sia
            dagli opinion leader informali, sia dalla cultura dell’organizzazione e delle
            professionalità che vi operano. 
– Il management fornisce supporto a
            diversi livelli e in diversi modi, in particolare identificando e rimuovendo gli
            ostacoli e garantendo riconoscimento, tempo e risorse per le attività. 
– I sistemi, esterni e interni, di
            ricompense e incentivi supportano, anziché pregiudicare, le attività e i cambiamenti per
            la qualità. 
– Esistono semplici «pacchetti» di
            strumenti che forniscono una guida per realizzare nuovi progetti e per diffondere le
            pratiche migliori e i metodi e le attività di qualità. 
Creare queste condizioni è
            l’obiettivo di una strategia e di un sistema per il mantenimento della qualità. 
Suggerimenti pratici per il
                mantenimento del miglioramento della qualità 



– Non avviate un miglioramento
                della qualità, a meno che non siate preparati per sostenerlo e per garantire il
                tempo e le risorse che richiede. 
– Chiarire se l’obiettivo è mantenere un certo
                    livello di performance o continuare a migliorare il servizio. 
– Puntare a
                cambiamenti meno complessi. Un cambiamento viene mantenuto con maggiore probabilità
                se le conoscenze o le competenze necessarie sono semplici e messe in pratica
                frequentemente; ciò vale anche se il cambiamento non dipende dal mettere d’accordo o
                far riunire periodicamente troppe persone e se interessi e valori delle persone
                coinvolte sono simili. 
– Dare visibilità ai risultati: scegliere ed esporre gli
                indicatori di avanzamento, esporre i risultati raggiunti nel tempo in forma grafica.
                
– Parlare ai pazienti del progetto di miglioramento, chiedere loro di seguirlo e di
                segnalarvi eventuali cali della performance. 


Diffondere i miglioramenti del valore 



La diffusione del miglioramento
            consiste nell’estendere l’implementazione di un cambiamento o di un metodo a un gruppo
            più ampio di pazienti o di organizzazioni. 
Diversi paesi hanno
                attuato proprie versioni della campagna «Salviamo 100.000 vite» lanciata negli Stati
                Uniti dall’Institute for Healthcare Improvement. Uno degli obiettivi della campagna
                era cambiare la gestione dell’infarto miocardico acuto per garantire l’applicazione
                generalizzata di trattamenti basati sulle evidenze, comprendenti la somministrazione
                appropriata di aspirina, beta-bloccanti e ACE-inibitori, e la riperfusione tempestiva.
        
La campagna forniva
                esempi di servizi che avevano realizzato cambiamenti per assicurare questi
                trattamenti ed evidenze non solo del miglioramento della qualità, ma anche della
                riduzione dei costi. Tuttavia, la diffusione di questi cambiamenti richiedeva
                strutture, motivazioni e competenze per stabilire come cambiare comportamenti e
                sistemi in servizi molto diversi da quelli citati come esempio. L’idea geniale di
                associare un approccio da campagna pubblicitaria a cambiamenti basati sulle evidenze
                e a una struttura per la diffusione dei metodi è stata eguagliata solo
                dall’ingegnosità di ciascun servizio locale, poiché essi hanno trovato le strategie
                per realizzare i cambiamenti pur disponendo di risorse e livelli di supporto assai
                differenti.
        
Gran parte del capitolo
            sull’implementazione riguardava anche le modalità per sperimentare e diffondere nella
            propria organizzazione un cambiamento o un metodo già utilizzato altrove. Ma abbiamo
            visto che ciò che si è dimostrato valido altrove non lo è necessariamente in un’altra
            organizzazione, e che dobbiamo adattare il cambiamento o il metodo per implementarlo in
            forma sperimentale prima di estenderlo a tutta l’organizzazione. 
Buona parte delle raccomandazioni e
            dei metodi per l’implementazione riguarda la diffusione di un cambiamento. 
– Per diffondere un cambiamento o
            un metodo, le persone che lo adottano devono adattarlo affinché funzioni nel loro
            contesto. 
– I colleghi che intendono adottare
            un cambiamento o un metodo devono avere ben chiaro quali aspetti possono modificare e
            quali no, per evitare di pregiudicarne l’efficacia. Un adattamento insufficiente
            significa compromettere l’adozione, un adattamento eccessivo significa perdere
            l’ingrediente attivo. Purtroppo la ricerca non fornisce molte indicazioni su quanto e
            come adattare. 
– Come l’implementazione, anche la
            diffusione implica test a livello locale e revisioni sistematiche, con punti di
            controllo che forniscono informazioni sui cambiamenti dell’ambiente e sui progressi del
            cambiamento. 
– Anche le «3P»
            dell’implementazione sono importanti per la diffusione: le persone
            che guideranno la diffusione, quelle che l’adotteranno e quelle che favoriranno o
            ostacoleranno il cambiamento altrove; i principi di
            un’organizzazione, con persone giuste, obiettivi intermedi, piani d’azione, modalità di
            comunicazione, verifica e aggiustamento corretti; il processo delle
            tappe per la diffusione. 
Sebbene siano stati condotti pochi
            studi su come rendere efficace la diffusione, vi sono alcune utili raccomandazioni
            basate sull’esperienza. Vi sono, inoltre, alcune idee e teorie sulla diffusione, che
            possono aiutare i leader ad accertarsi che un cambiamento che funziona possa essere
            rapidamente utilizzato altrove (si vedano, per esempio: NHSMA 2004; Øvretveit 2003d). Probabilmente, le guide più utili sono
            quelle di Fraser [2002a, b] e di Plsek [2000]. Quest’ultima
            affronta i seguenti aspetti: 
– Concetti di
                cambiamento: un concetto di cambiamento è «un’idea generale per il
            miglioramento fortemente fondata sulla logica o sull’esperienza, in grado di stimolare
            idee specifiche per il cambiamento in un dato contesto». Un esempio è «eseguire più
            compiti in parallelo», che rappresenta un’idea di cambiamento per ridurre i tempi
            d’attesa. L’idea che si propone è sintetizzare un cambiamento che si è dimostrato di
            successo in un concetto di cambiamento che altri possano poi adattare e applicare:
            chiedersi quali sono i cambiamenti che avete sperimentato, qual è la principale idea
            sottostante e qual è l’elemento chiave che ha consentito il successo. Altri gruppi
            potranno allora utilizzare questo concetto, chiedendosi quali sono le naturali
            opportunità per applicarlo in altri contesti. 
– Analisi preliminare del
                potenziale di diffusione: questa analisi consente di fare una prima
            valutazione sulle modalità per incrementare le probabilità di diffusione di un
            cambiamento o di un metodo per il cambiamento. Si procede assegnando un punteggio da 0 a
            5 agli elementi che seguono, per poi stabilire un piano di possibili azioni per
            accrescere ciascuno di essi: forza delle evidenze, vantaggio relativo, semplicità,
            compatibilità, sperimentabilità, osservabilità. 
– Utilizzo delle reti
                sociali e degli opinion leader: comporta la creazione di una mappa delle
            relazioni sociali, utilizzando un’indagine basata sulle seguenti domande: a chi vi
            rivolgete per un consiglio di cui fidarvi? Con chi interagite regolarmente? Per
            realizzare la mappa delle relazioni di fiducia e rispetto, i nomi delle persone a cui ci
            si rivolge vengono quindi scritti su un foglio, collegandoli con delle frecce. Gli
            opinion leader chiave sono quelli verso cui punta il maggior numero di frecce. Possono
            essere utilizzati metodi informali, come sottoporre le domande precedenti a un gruppo di
            persone. 
– Attrattori:
            l’idea è creare attrazione per il cambiamento, anziché vincere la resistenza nei suoi
            confronti. Gli attrattori latenti che favoriscono il
            cambiamento in un’organizzazione emergono in occasione di naturali cambiamenti o
            resistenze al cambiamento. 
– Diagramma
                certezza-consenso: utilizzare un diagramma per definire il grado di
            certezza del rapporto causa/effetto e il livello di consenso tra le parti all’interno
            del sistema. Individuare attraverso questo diagramma le aree compatibili con il
            cambiamento. 
– Altri concetti da
                considerare per la diffusione sono: leadership; organizzazione per la
            diffusione; correlazione diretta tra la diffusione ed altri meccanismi di legittimazione
            nell’ambito dell’organizzazione; l’impiego di un approccio progettuale; lo sviluppo
            della predisposizione al cambiamento; il riconoscimento del ruolo dello shadow
                system, senza che ne venga meno l’indipendenza; la relazione tra le
            personalità e le competenze delle persone con le esigenze delle diverse fasi del lavoro
            per la diffusione; comunicazione e osservabilità del cambiamento. 

Diffusione: sommario 



L’obiettivo è far sì che un
            cambiamento che ha aumentato il valore per alcuni pazienti possa essere realizzato da
            altri servizi più rapidamente e a costi più bassi di quelli che sosterrebbero partendo
            da zero. La diffusione richiede sempre una certa dose di reinvenzione; ma quali sono i
            processi e i sistemi utilizzati per consentire questa reinvenzione a livello locale e
            per velocizzare la diffusione? La ricerca mostra che – tranne alcune eccezioni, come la
            diffusione della chirurgia laparoscopica – in ambito sanitario raramente la diffusione
            avviene senza sforzi notevoli. Le pratiche di sicurezza e di qualità non si diffondono
            come un video popolare su YouTube: esse richiedono un grosso lavoro per valutarne
            l’adeguatezza e la necessità di eventuali adattamenti e per farle entrare nella normale
            routine. La ricerca e l’esperienza mostrano che un approccio sistematico è importante
            nella diffusione del miglioramento almeno tanto quanto lo è stato per la fase iniziale.
            Ciò implica una struttura adeguata, persone giuste e un
            processo sistematico: in tal modo si assicura che i cambiamenti vengano realizzati più
            diffusamente, affinché un maggior numero di pazienti possa beneficiarne. 

Costruire le competenze e le capacità per il
            miglioramento del valore 



Questo libro suggerisce che
            dobbiamo comprendere e definire come sono organizzati il nostro lavoro clinico e le
            nostre relazioni, poiché rappresentano la base della qualità del servizio. Esso dimostra
            che alcune pratiche sono dannose e che siamo lenti nell’adozione di nuovi trattamenti
            che si sono dimostrati efficaci. Ciò di cui abbiamo bisogno è apprendere e utilizzare
            metodi che favoriscano il cambiamento delle pratiche, come pure metodi per cambiare
            l’organizzazione delle cure, affinché siano più efficaci e meno dispendiose. 

Costruire la competenza individuale 



I professionisti e i manager della
            sanità non sono formati sui metodi di qualità o sul cambiamento delle pratiche e
            dell’organizzazione. Non tutti devono esserlo e non tutti sono obbligati o devono voler
            apportare contributi significativi al miglioramento; ma un numero crescente deve
            possedere queste competenze e noi stessi dobbiamo sviluppare le nostre capacità. 
L’esperienza e alcuni studi
            mostrano che il modo migliore per acquisire queste competenze è il «learning by doing».
            L’ideale è apprendere facendo parte di un team di progetto, addestrato da esperti che
            sanno quali metodi utilizzare e quando utilizzarli. Il loro compito non è solo far sì
            che il progetto abbia successo, utilizzando i metodi giusti, ma soprattutto mettere in
            grado i membri del progetto di acquisire le conoscenze e le competenze necessarie,
            affinché essi possano addestrare altri colleghi. Consentendo
            agli altri di apprendere, i membri del progetto consolidano ciò che hanno imparato e
            approfondiscono le proprie conoscenze. 

Costruire le capacità della propria organizzazione 



Le capacità dell’organizzazione di
            migliorare il valore non riguardano solo la quantità e la profondità delle competenze
            individuali. Se il miglioramento del valore deve diventare una prassi più comune, il
            servizio deve sviluppare le proprie capacità di contribuire al raggiungimento di tale
            obiettivo fornendo sistemi e una struttura di supporto alle persone impegnate nella
            realizzazione del cambiamento. Ciò implica la creazione di un ambiente interno
            favorevole, in grado di trovare soluzioni per supplire al tempo dei professionisti della
            sanità e del management dedicato al miglioramento, garantendo loro le informazioni,
            l’accesso alle conoscenze e la formazione di cui necessitano. I metodi per sviluppare
            ciò sono i sistemi di gestione e di traslazione delle conoscenze, descritti nel
            precedente capitolo. 

Conclusioni: costruire il miglioramento del valore 



Una cosa è attuare un progetto per
            realizzare un cambiamento che migliora il valore nel breve periodo; un’altra è mantenere
            tale cambiamento. Se il cambiamento non viene mantenuto, il tempo e gli sforzi impiegati
            per la sua realizzazione sono sprecati, ma, cosa ancora più importante, sono sprecate la
            motivazione e le competenze sviluppate, poiché esse non vengono né consolidate, né
            riconosciute. Altri che potrebbero utilizzare l’esperienza come punto di partenza per il
            proprio cambiamento non hanno la possibilità di apprendere da coloro che hanno
            realizzato il cambiamento. 
Costruire il miglioramento del
            valore significa mantenere e diffondere un cambiamento che ha aumentato
            la qualità e ridotto i costi. Significa inoltre sviluppare le
            competenze proprie e degli altri e la capacità della nostra organizzazione di realizzare
            miglioramenti del valore. Ciò si ottiene con il «learning by doing», aiutando gli altri
            a realizzare cambiamenti analoghi e costruendo la struttura e i sistemi delle nostre
            organizzazioni per trovare e utilizzare le conoscenze pratiche.


Capitolo decimo
            

Una leadership innovativa per il miglioramento del
            valore 



L’innovazione che accresce le
            probabilità di successo del miglioramento consiste nello scegliere e nel realizzare
            cambiamenti che aumentano la qualità e riducono i costi, basandosi sui dati e sulle
            ricerche. L’innovazione consiste anche nella capacità dei leader e dei professionisti
            della sanità di reinventare a livello locale conoscenze e strumenti. L’autentica
            ingegnosità si manifesta nel modo in cui le idee vengono adattate alle situazioni
            specifiche di una organizzazione, al fine di realizzare con successo i cambiamenti, e
            nel modo in cui sono coinvolti gli altri. L’innovazione più importante è rappresentata
            dall’implementazione co-creativa, attuata a livello locale da normali professionisti,
            che conoscono i propri pazienti e il lavoro quotidiano del proprio servizio.
    
Introduzione 



I colleghi che hanno lavorato prima
            di noi per il miglioramento hanno conseguito risultati straordinari e preziosi. Hanno
            saputo riconoscere che la medicina era cambiata: il progresso delle conoscenze
            sull’efficacia dei trattamenti era molto più veloce della nostra capacità di adattare le
            pratiche e l’organizzazione in modo che i pazienti potessero beneficiare tempestivamente
            dei frutti delle nuove ricerche. Hanno anche compreso che la cura del paziente non
            consisteva solo negli atti del singolo professionista, ma nella capacità di diversi
            professionisti di coordinare il proprio lavoro: la sicurezza e la qualità non erano
            dunque determinate da un singolo professionista. Hanno compreso che l’assistenza
            sanitaria richiedeva un lavoro di squadra e un uso più tempestivo
            dei frutti della ricerca. L’empatia e la competenza clinica non
            erano più sufficienti: occorreva riprendere il controllo dell’organizzazione clinica
            delle cure, non più efficace per i pazienti, e adottare per l’assistenza supporti più
            sofisticati, come i sistemi informatici, per favorire l’applicazione delle nuove
            conoscenze. 
Come i colleghi che li hanno
            preceduti, a loro volta i nostri predecessori hanno individuato i problemi e cercato
            soluzioni, in questo caso rivolte all’organizzazione delle cure più che alle disfunzioni
            del corpo umano. Hanno esteso le conoscenze sull’organizzazione e su come questa possa
            ostacolare l’efficacia dell’assistenza sanitaria. Hanno mostrato quanto una cattiva
            organizzazione e l’assenza di supporto al cambiamento della pratica causasse inutili
            sofferenze ai pazienti. Avvalendosi di metodi di ricerca già utilizzati per individuare
            i trattamenti efficaci, hanno identificato metodi efficaci per riorganizzare
            l’assistenza medica e favorire i cambiamenti della pratica. Hanno dimostrato che non
            dobbiamo accettare che l’organizzazione clinica sfugga al nostro controllo o ritenere
            che i problemi di qualità e di sicurezza siano inevitabili. Ma soprattutto hanno
            dimostrato che le organizzazioni sanitarie, cui compete la responsabilità dei diversi
            aspetti di un percorso assistenziale, possono collaborare concordando cambiamenti per
            migliorare le cure e ridurre i costi. Con benefici per tutti. 
Questo lavoro, svolto negli ultimi
            venticinque anni, è fondamentale perché ci offre soluzioni efficaci e una maggiore
            opportunità di rinnovare l’assistenza sanitaria e ridurre la sofferenza. Tale
            opportunità può essere colta negli ospedali, nelle residenze per anziani e nell’ambito
            delle cure primarie, e non solo in pochi centri di eccellenza. Possiamo sfruttare questa
            opportunità se prestiamo maggiore attenzione alle risorse coinvolte nel miglioramento –
            concentrandoci sul miglioramento del valore – e se utilizziamo co-creativamente queste
            conoscenze per l’implementazione. 
Il dibattito ai massimi livelli sui
            sistemi di finanziamento dei servizi sanitari e sulle norme regolatorie è
            destinato a continuare, e questi aspetti incideranno sempre più
            sulla nostra capacità di realizzare cambiamenti. Ma ciò non deve impedirci di proseguire
            l’opera di chi ci ha preceduto. L’assistenza sanitaria si realizza a livello clinico,
            nella pratica quotidiana con i pazienti e nella collaborazione con i colleghi; ed è
            proprio a questo livello che l’organizzazione è più importante; ed è a questo livello
            che i professionisti della sanità, che spesso si sentono impotenti, hanno il potere di
            modellare il proprio lavoro quotidiano e le relazioni con colleghi e pazienti. I
            cambiamenti più importanti possono essere realizzati solo da professionisti della sanità
            che collaborano, utilizzando la conoscenza del proprio ambiente di lavoro e gli
            strumenti sviluppati da altri colleghi. 
Questo capitolo conclusivo getta lo
            sguardo su come affrontare le prossime tappe, riprendendo alcune delle idee esposte nei
            capitoli precedenti. Prende dunque in esame le innovazioni per il miglioramento del
            valore, rispetto alle quali ciascuno di noi può svolgere un ruolo nella guida del
            rinnovamento della sanità. 
Da soli ideali e idee non
                producono miglioramenti: occorrono risorse e anche minori costi.
        

Il miglioramento del valore e la sua necessità 



Questo libro si fonda sul
            presupposto che la maggior parte di noi va ogni giorno a lavorare nelle strutture
            sanitarie per ridurre la sofferenza. Nessuno è felice di constatare le carenze del
            proprio servizio. Essere costantemente costretti a prendere atto dei danni provocati ai
            pazienti dal servizio o dei suoi problemi di qualità può essere demotivante. Ma ciò ci
            demoralizza solo se non riusciamo a capire in che modo le condizioni di lavoro possono
            indurre a sbagliare anche il più diligente dei professionisti, se siamo impotenti e non
            sostenuti nel tentativo di fare qualcosa per modificare la
            situazione.
        
Sebbene possa offrire una
            motivazione per il miglioramento, la conoscenza dei problemi di qualità e degli
            interventi che si dovrebbero attuare non è sufficiente. Questo libro sostiene che non
            possiamo più ignorare la parte dell’equazione che concerne le risorse necessarie per
            realizzare i cambiamenti, come pure i risparmi e i guadagni economici che possono
            derivare da alcuni miglioramenti. La strada proposta dal libro consiste nel concentrare
            l’attenzione sui miglioramenti del valore, che migliorano la qualità e riducono gli
            sprechi. 
Man mano che i sistemi di
            finanziamento e la normativa della sanità passano dai criteri basati sul volume delle
            cure a quelli basati sul loro valore, anche la performance dei manager sanitari è sempre
            più valutata in termini di qualità e di sicurezza del loro servizio, come pure di costi
            e produttività. Il miglioramento del valore riguarda sia le nostre
            azioni, con l’impiego di metodi per rendere le cure migliori e meno dispendiose, sia il
            risultato finale, cioè un servizio migliore a costi più bassi. Scegliere e applicare con
            competenza le soluzioni e i metodi di cambiamento corretti a problemi selezionati
            consente di ridurre i costi e contemporaneamente di migliorare la qualità. 
La riduzione dei tassi di infezione
            è un esempio di miglioramento «di primo livello». A cambiamenti come questo devono
            contribuire numerose persone. Tuttavia, affinché questi cambiamenti siano realizzati e
            mantenuti nel tempo, per supportare le persone coinvolte ne sono necessari altri più
            generali, relativi ai sistemi e di natura culturale. Si tratta di miglioramenti «di
            secondo livello», che riguardano l’organizzazione, come l’adeguamento dei sistemi
            informativi per fornire feedback rapidi e chiari sulla qualità, sulla sicurezza e sugli
            effetti del loro cambiamento. 
I miglioramenti senza
                risorse sono solo chiacchiere. I cambiamenti che non utilizzano meglio le risorse
                hanno minori probabilità di mantenersi e
                diffondersi.
        

Checklist per la scelta di un miglioramento del valore 



Il miglioramento proposto deve
            essere valutato alla luce delle seguenti domande. 
1. Il problema è grave per i
            pazienti e ha costi elevati? 
2. Esiste da qualche parte una
            soluzione che migliora l’assistenza ai pazienti? 
3. Questa soluzione ci fa
            risparmiare tempo o ridurre gli sprechi? 
4. Se potessimo realizzarla senza
            costi di implementazione, ridurrebbe i nostri costi o aumenterebbe i nostri guadagni? 
5. Quanto costa la sua
            realizzazione? 
6. Quanto consentirebbe di
            risparmiare o guadagnare? 
7. In quanto tempo ripagherebbe i
            costi della realizzazione del cambiamento? 
8. Che cosa perderemmo (o
            guadagneremmo) non avviando subito il cambiamento? 

Guidare il miglioramento del valore 



I metodi e la scienza del
            miglioramento sono relativamente ben sviluppati e conosciamo i compiti da svolgere. Sono
            assai minori, invece, le nostre conoscenze su chi dovrebbe svolgere i diversi compiti,
            su che cosa dovrebbero fare i leader e su quali membri del personale dovrebbero guidare
            il miglioramento o contribuirvi: in generale, sul modo in cui collaborare per realizzare
            il miglioramento. Questi aspetti devono essere decisi in ciascun servizio, a seconda del
            tipo di miglioramento; esistono tuttavia dei principi per decidere «chi deve fare cosa»,
            basati su percorsi di miglioramento messi in atto da altri e sulla ricerca. 
Guidare il miglioramento significa
            avviarlo e supportarlo, promuovendo e sviluppando, in noi stessi e negli altri, la
            capacità di migliorare l’assistenza ai pazienti e ridurre gli
            sprechi. È necessario promuovere questa capacità «in noi stessi», poiché i leader devono
            «impersonare il cambiamento che vogliono veder realizzato»: affinché gli altri lo
            seguano con convinzione, il leader deve dedicare il proprio tempo al miglioramento e far
            comprendere le ragioni che lo rendono necessario e i metodi per attuarlo. 
Il risultato finale è rappresentato
            da un aumento della sicurezza, da un’assistenza di migliore qualità per i pazienti e da
            una riduzione degli sprechi. Ciò si ottiene realizzando i più importanti miglioramenti
            «di primo livello» e creando la cultura e i sistemi che li rendono possibili. In talune
            situazioni può essere necessario adottare un tipo di leadership più direttivo, nel quale
            il leader decide quali miglioramenti realizzare e ne supervisiona l’implementazione.
            Questo approccio può essere integrato da forme di consultazione e di delega. Ma gli
            approcci più efficaci sembrano essere quelli nei quali il leader mette in moto un
            processo di partecipazione e condivisione, adatto alla situazione, mediante il quale
            persone diverse possono impegnarsi su aspetti diversi in tempi diversi. Si tratta di una
            concezione più collettiva della leadership. Questo approccio può essere più impegnativo,
            anche perché richiede maggiore chiarezza sull’assegnazione delle responsabilità e sulla
            flessibilità di compiti e ruoli; ma è anche più gratificante e può tirar fuori il meglio
            dalle persone. 
Se il leader è stato
                bravo, diranno: «L’abbiamo fatto noi». E avranno ragione, perché saranno stati
                davvero loro a farlo.
        

Guidare efficacemente il miglioramento del valore 



Non si tratta di supportare
            qualsiasi progetto etichettato come «di qualità», «di sicurezza» o «di miglioramento».
            Non tutte le attività per la qualità e per la sicurezza comportano un vantaggio per i
            pazienti; e i leader devono sia essere in grado di spiegare ciò
            che fa la differenza, sia possedere una notevole capacità critica. Alcune attività per
            la qualità non sono efficaci e comportano sprechi di tempo che potrebbe essere dedicato
            alle cure mediche. I leader devono assumersi dei rischi, ma devono anche saper valutare
            quando non ne vale la pena; hanno inoltre la responsabilità di assicurare che le
            limitate risorse disponibili per gli investimenti producano risultati. Tuttavia, i
            leader non possono controllare il miglioramento allo stesso modo in cui controllano
            altre attività. Il miglioramento dipende dagli aspetti tecnici dei metodi, ma anche dai
            fattori umani: dipende dalle motivazioni, dalle idee e dagli sforzi di tutti coloro che
            operano nel servizio, e ciò non è compatibile con il concetto di un leader «solitario»
            che assume le decisioni e dirige le operazioni. Una sintesi degli studi in materia
            suggerisce che i leader del miglioramento che hanno successo: 
– stimolano e motivano il personale
            a farsi carico della responsabilità e dei compiti per il conseguimento del miglioramento
            e fanno opera di convincimento su coloro che lo rallentano; 
– definiscono le responsabilità e i
            compiti di ciascun ruolo per il miglioramento; sviluppano le competenze e organizzano il
            tempo proprio e del personale per realizzare il miglioramento; 
– definiscono i vincoli entro i
            quali il personale deve operare per il miglioramento e guidano il processo per
            concordare le priorità e gli obiettivi e, successivamente, i metodi da utilizzare; 
– credono nella necessità del
            miglioramento, dimostrata più dal loro comportamento che dalle loro parole; 
– forniscono risorse, in
            particolare per la raccolta, l’analisi e l’interpretazione dei dati. 
I direttori generali sono
                diretti responsabili più del supporto a livello di sistema che non degli specifici
                problemi clinici, e dispongono dell’autorità, delle competenze e delle risorse per
                creare questa «architettura del miglioramento».
        

Un’equazione per il miglioramento del valore 



La formula generale per guidare un
            miglioramento del valore basato sulle evidenze che sia realmente efficace può essere
            sintetizzata come: 
Evidenze + Ambiente +
            Implementazione = Miglioramento del valore 

Innovazione nella leadership 



Con il coinvolgimento di un numero
            sempre maggiore di leader nella realizzazione del miglioramento del valore, vengono
            sviluppate nuove idee e nuovi approcci alla leadership. Alcune di queste idee sono state
            descritte nel libro e vengono riassunte di seguito. 
Condurre e realizzare il
                miglioramento. Guidare il miglioramento significa influenzare gli altri e
            metterli in grado di migliorare le cure per i pazienti e ridurre gli sprechi. Quanto più
            tempo il leader dedica a specifici compiti che potrebbero essere svolti da altri, tanto
            meno tempo avrà a disposizione per le attività che solo lui può svolgere. I leader
            devono essere coinvolti in una certa misura nel «fare», ma un coinvolgimento eccessivo
            negli aspetti esecutivi impedirà loro di svolgere le specifiche funzioni di leadership
            del miglioramento sulle quali devono invece concentrarsi. 
Guidare il miglioramento
                significa creare un processo che fornisca alle persone un’opportunità di
            contribuire a rendere il proprio servizio migliore per i pazienti e, quindi, per se
            stesse. Il ruolo dei leader non consiste nel definire e pianificare gli obiettivi, per
            poi delegarne l’attuazione ad altri. Il loro compito è mettere in grado le persone di
            contribuirvi e ciò rende il piano tecnicamente migliore e l’implementazione più
            semplice. 
Condividere la
                leadership, ma prendere le decisioni difficili quando necessario. Benché
            efficace, l’approccio partecipativo rende più difficile per il leader stabilire quando
            deve prendere una decisione finale da solo, anche se tale
            scelta può originare conflitti. Il consenso è sempre possibile
            se vi è tempo a disposizione, ma tale condizione si verifica raramente. Un possibile
            criterio è stabilire se la decisione del leader rallenterà nel lungo periodo il
            progresso; ciò può essere verificato chiedendo alle persone giuste se ritengono che una
            decisione definitiva del leader, in un dato momento, determinerà un’accelerazione del
            miglioramento o causerà un conflitto che potrebbe rallentarlo. 
Creare un sistema di
                leadership per il miglioramento. Questo «sistema» comprende tutte le
            persone che possono contribuire alla scelta e alla realizzazione dei miglioramenti e le
            modalità per coordinarle e organizzare le loro energie per far avanzare il
            miglioramento. 
Il «seme» è l’intervento,
                l’implementatore è il giardiniere, ma molto dipende dal clima e dal terreno: un
                bravo giardiniere sa quali semi sopravviveranno alle condizioni locali.
        
Ambiente e condizioni per
                il miglioramento. Si tratta delle circostanze attorno all’intervento per
            la qualità, che – pur essendo separate e distinte da esso – favoriscono o ostacolano le
            modalità della sua implementazione. La ricerca suggerisce che le condizioni nelle quali
            viene tentato un miglioramento hanno più influenza sull’implementazione e sui risultati
            delle specifiche azioni intraprese dai leader e da altri. Se nel servizio vi è carenza
            di organico e il personale ha scarsa conoscenza dei metodi per il miglioramento, è più
            difficile per i leader convincere gli altri ad attuare il miglioramento e le azioni
            intraprese risulteranno meno efficaci. 
Buona pratica nella guida del
            miglioramento significa sapere quali sono le condizioni necessarie e come crearle.
            Spesso tali condizioni sono create dai leader di livello gerarchico superiore, che
            possono non sapere come le proprie azioni aiutano o ostacolano il miglioramento ai
            livelli inferiori, oppure possono avere altre priorità. I leader dei livelli inferiori
            possono influenzare quelli dei livelli superiori, soprattutto
            se a tale scopo si uniscono con altri. Tuttavia, quando è evidente che le condizioni non
            renderanno possibile l’attuazione di un miglioramento, è meglio non avviarlo neppure:
            saper riconoscere il confine tra un percorso coraggioso e un’avventura folle e
            condannata all’insuccesso è difficile, ma può essere d’aiuto valutare le condizioni
            necessarie per il successo, sulla base dell’esperienza altrui e della ricerca. Se si è
            costretti a intraprendere il percorso, la valutazione avrà quanto meno evidenziato i
            pericoli. 
Guidare miglioramenti
                specifici o guidare il supporto del sistema per il miglioramento. Un
            miglioramento specifico è assicurato, per esempio, dalla prescrizione appropriata di
            beta-bloccanti o dal maggior rispetto delle procedure di igiene delle mani; un supporto
            a livello di sistema è fornito, per esempio, da servizi informatici e di raccolta dati
            per i team del miglioramento o da cambiamenti culturali per aumentare la consapevolezza
            in materia di sicurezza. Per creare a livello di sistema generale supporti per il
            miglioramento delle cure, il leader deve intraprendere azioni diverse da quelle
            necessarie per affrontare problemi specifici. I leader innovativi utilizzano e
            sviluppano in modo creativo i supporti a livello di sistema per assicurare il successo
            degli specifici cambiamenti per il miglioramento. 
Efficacia degli
                interventi. Vi sono evidenze che l’implementazione di un intervento che
            si è dimostrato efficace altrove (per esempio, una procedura per la sicurezza basata
            sulle evidenze) rappresenta una scelta vantaggiosa. Il tempo impiegato per adattare e
            testare tale intervento al contesto locale costituisce un uso delle risorse migliore
            rispetto a quello impiegato nel progettare e testare partendo da zero una soluzione
            sviluppata interamente a livello locale. Talvolta è meglio lavorare su un problema per
            il quale esiste un intervento di provata efficacia, che su un problema più serio per il
            quale non vi sono evidenze o esperienze di soluzioni da
            applicare.
        

Innovazione nel valore del servizio 



Un altro tipo di innovazione nel
            quale i leader sono coinvolti è la creazione di nuovi metodi per aumentare il valore del
            loro servizio. Il miglioramento del valore è il risultato della scelta sia del giusto
            cambiamento sia del metodo per realizzarlo. Il miglioramento del valore è un modo
            efficace per aumentare il valore di un servizio e combina un approccio basato sulle
            conoscenze con metodi per il cambiamento di provata efficacia e un’analisi dei costi e
            dei risparmi. Le nuove tecnologie – come telemedicina, supporto informatico alle
            decisioni, supporto all’autogestione delle cure tramite internet e monitoraggio a
            distanza – possono costituire dei miglioramenti del valore, ma al di fuori dei progetti
            pilota sono scarsamente implementate. Lo stesso vale per le modifiche delle procedure
            assistenziali per ridurne i costi e, al tempo stesso, aumentarne la qualità. Le
            innovazioni con un maggiore ritorno sull’investimento, ma anche le più difficili, sono
            quelle che riescono a coordinare i diversi provider necessari per gestire gli episodi di
            cura dei pazienti. Una sfida consiste nel trovare il modo di pagare equamente tutti i
            provider per il lavoro svolto, che comprende anche il tempo impiegato per comunicare e
            coordinarsi con gli altri in merito alle cure dei pazienti. Nell’ambito della riduzione
            dei problemi dovuti ad inadeguato coordinamento, condotta da diversi tipi di
            «integratori», stanno emergendo i più importanti miglioramenti del valore [Øvretveit
            2008]. 
Alcuni metodi per il miglioramento
            del valore – come l’analisi dei costi, la sperimentazione dei miglioramenti, l’utilizzo
            delle conoscenze per orientare il cambiamento e l’utilizzo di approcci di leadership per
            il miglioramento – possono far sì che il lavoro svolto produca un ritorno
            dell’investimento. Il miglioramento del valore non consiste solo nell’utilizzo di metodi
            per il miglioramento della qualità, ma anche nell’utilizzo dei metodi descritti in
            questo libro per focalizzare il cambiamento su quei miglioramenti per il paziente
            associati a un migliore impiego delle risorse. Sebbene
            l’aggiunta di valore in ambito sanitario sia, per certi versi, simile all’aggiunta di
            valore in altri settori, il modo di realizzare tale obiettivo è diverso. 

Innovazione nell’implementazione 



Abbiamo visto che l’implementazione
            rappresenta la parte più impegnativa e che spesso i cambiamenti non vengono mantenuti o
            diffusi estesamente, al di là di un limitato numero di pazienti o di un servizio. Una
            cosa è acquisire le conoscenze sui metodi utilizzati da una casa di riposo per ridurre
            le cadute e le fratture degli ospiti, un’altra cosa è applicare i cambiamenti realizzati
            in un’altra struttura che può avere caratteristiche molto diverse, in particolare se
            dispone di minori risorse. 
È nell’implementazione che i leader
            sono i più innovativi ed è adottando un approccio flessibile di co-creazione che questi
            ultimi portano innovazione. Attuano questo processo lavorando con il personale operativo
            del servizio per adattare i cambiamenti, allo scopo di utilizzare le risorse locali e di
            incoraggiare le idee e la creatività per superare i vincoli. 
Essi sono in grado di rinforzare il
            desiderio di lavorare meglio presente in ognuno di noi, anche nei più cinici: la loro
            caparbietà nell’affermare «va bene, ma come possiamo farlo meglio?» tira fuori nel
            momento giusto il lato costruttivo. Insieme al personale, essi valutano i fattori
            ambientali favorevoli (sovvenzioni a progetti locali, visite di esperti, interesse per
            l’argomento espresso da un autorevole clinico) e quelli che rappresentano un ostacolo, e
            ne tengono conto nel piano per il cambiamento. I leader si accertano che il cambiamento
            venga aggiustato man mano che progredisce, in modo da adattarsi ai cambiamenti dei
            fattori ambientali: un’azienda locale decide improvvisamente di fornire delle risorse,
            mettendo a disposizione dei tappetini antiscivolo; una nuova ricerca dimostra che può
            essere utilizzato un sistema per la raccolta dei dati; la
            direzione fornisce un supporto informatico per la raccolta dei dati. I leader utilizzano
            il cambiamento anche per innovare il proprio stile di leadership, provando un approccio
            più partecipativo nell’ambito dei vincoli di sicurezza del progetto e verificando quali
            membri del personale rispondono meglio a maggiori carichi di responsabilità e a nuovi
            compiti. 
Queste, dunque, sono alcune delle
            innovazioni che i leader del miglioramento del valore apportano in ciò che fanno e in
            come lo fanno. 

Conclusioni: guidare il miglioramento del valore 



Ho lavorato al fianco di medici,
            infermieri e manager che dedicavano il loro poco tempo libero a «trattare» la propria
            organizzazione con la stessa straordinaria cura e professionalità con cui trattavano i
            pazienti. Alcuni lavoravano anche con altre organizzazioni per «trattare» le reciproche
            distanze. Essi hanno appreso i metodi di qualità e di sicurezza e hanno sfidato le
            difficoltà per realizzare i cambiamenti. Cambiamenti che hanno risparmiato ai pazienti
            una quantità di sofferenze paragonabile a quella evitata con le cure mediche: cambiando
            la propria organizzazione clinica hanno potuto dare più rapidamente a pazienti
            angosciati i risultati delle loro analisi; hanno ridotto la sofferenza, il dolore e
            l’indecenza dell’attesa per un intervento di sostituzione di un’articolazione o di
            rimozione di cataratta; hanno impedito la sofferenza di un infarto cardiaco o di un
            ictus causati dall’incapacità dell’organizzazione di garantire il trattamento corretto.
            Utilizzando soluzioni di qualità, hanno riorganizzato il lavoro allo scopo di proteggere
            i pazienti dalle infezioni da batteri multiresistenti, che si diffondono facilmente
            nelle nostre strutture sanitarie complesse, dalle ulcere da pressione, che aggiungono
            tormento alla tristezza di essere lontani da casa e dai familiari, dalle terapie non
            necessarie e dai loro incresciosi, e talvolta fatali, effetti collaterali e reazioni
            avverse.
        
Come i loro predecessori
            nell’ambito delle cure dei pazienti, essi hanno compreso che era possibile fare qualcosa
            per ridurre la sofferenza. In questo caso la sofferenza era causata dal modo in cui era
            organizzata l’assistenza sanitaria e dalla lentezza con cui il sistema adottava metodi
            di provata efficacia per le cure e per il cambiamento. E non era troppo tardi: i
            burocrati non avevano ancora preso il sopravvento, non era ancora stato definito a chi
            spettassero le decisioni sull’organizzazione, quanto meno a livello clinico. Con la
            buona volontà e la competenza, gli amministrativi, i medici, gli infermieri, i pazienti
            e gli altri soggetti coinvolti potevano collaborare per cambiare la propria
            organizzazione e farla funzionare nell’interesse dei pazienti. 
Queste figure professionali hanno
            constatato che le cure potevano essere migliorate e hanno ritenuto che «trattare» il
            sistema facesse parte delle loro responsabilità, proprio come trattare i pazienti. Hanno
            dimostrato che il sistema non era un’entità esterna, ma qualcosa che essi stessi
            creavano con i propri atti quotidiani. Il loro coraggio e la loro tenacia hanno
            coinvolto in questo impegno anche altri, che rifiutavano di divenire vittime di un
            sistema che sentivano di non comprendere o di non riuscire a influenzare. Alcuni di loro
            hanno riferito in pubblicazioni i propri percorsi. 
Siamo eredi di queste esperienze e
            di queste conoscenze frutto di dure battaglie. Dobbiamo a questi pionieri il nostro
            impegno per assicurare una maggiore centralità al loro contributo. Il clima economico
            può rallentare o arrestare il miglioramento; ma può anche rappresentare un’opportunità
            per combinare le conoscenze sul miglioramento e quelle sulle risorse e per unire i
            diversi portatori di interessi in uno sforzo comune per inaugurare una nuova fase di
            miglioramento del valore nei quotidiani servizi delle nostre organizzazioni
            sanitarie.


Il miglioramento del valore in Toscana




Tommaso Bellandi, Riccardo Tartaglia e Francesco Niccolai 

Perché è necessario migliorare  il valore dei servizi sanitari in Italia 



Il miglioramento del valore dei servizi sanitari in Italia è una strada obbligata per uscire dalla crisi, per garantire la salute della popolazione e cure efficaci per ogni persona. Seppure la spesa sanitaria in Italia sia inferiore a quella di altri Paesi Europei, il debito accumulato da alcune aziende sanitarie pubbliche o private o addirittura da parte di interi servizi sanitari regionali è un peso insostenibile per la collettività e soprattutto per le future generazioni. 
Si possono individuare una serie di problemi che motivano la necessità di lavorare al miglioramento del valore a tutti i livelli nei servizi sanitari pubblici e privati. 
In primo luogo, dalll’inizio della grande crisi economica databile al 2009 e della riduzione delle risorse per il Servizio Sanitario Nazionale iniziata nel 2011, le azioni per il contenimento dei costi hanno riguardato sostanzialmente la gestione degli acquisti, il blocco dei rinnovi contrattuali dei dipendenti ed il mancato rinnovo dei precari, la revisione delle convenzioni con i provider privati e l’aumento dei ticket. Si è trattato cioè di misure di tipo finanziario ed amministrativo, che seppure utili ai fini delll’equilibrio economico nel breve periodo, non possono rappresentare soluzioni per il miglioramento del valore, in quanto mancano di un riscontro su qualità e sicurezza delle cure. Peraltro, come osservato già dal rapporto OCSE 2013 sullo stato dei sistemi sanitari, la parte della popolazione più colpita dalla crisi sta riducendo il ricorso alle cure anche in caso di bisogno, a causa della compartecipazione alla spesa nella forma dei ticket sempre più elevati oppure per difficoltà di accesso a strutture sempre più sature e con liste di attesa scoraggianti [OCSE 2013]. 
Un secondo problema riguarda la persistente e notevole variabilità della performance tra i servizi sanitari regionali, tutt’ora irrisolto dai patti per la salute e dai piani di rientro imposti alle regioni in deficit; questi strumenti sono perlopiù impostati su azioni di razionalizzazione con una prospettiva di breve periodo e in assenza di indicatori clinico-assistenziali di processo e di risultato. Come documentato dalle più recenti esperienze di benchmarking tra i sistemi sanitari regionali (vedi ad esempio Network delle Regioni coordinato dal Laboratorio MES – Nuti e Bonini 2013), continuano a sussistere significative variabilità su indicatori importanti e «traccianti» dell’appropriatezza e della qualità. Ad esempio il tasso di ospedalizzazione (indicatore di appropriatezza che rappresenta la capacità della Regione di orientare l’accesso dei cittadini ai corretti livelli di utilizzo delle strutture ospedaliere e territoriali) è molto variabile tra le Regioni, oscillando – solo tra le Regioni aderenti al Network – tra il dato di 134 per 1000 abitanti della Regione Toscana e il dato di 183 per 1000 abitanti della Provincia Autonoma di Bolzano; e una simile variabilità è riscontrabile anche sui più solidi indicatori correlati alla qualità clinica, come il tasso di riammissioni, la percentuale di tagli cesarei o la percentuale di fratture del femore operate entro 48h dal ricovero (quest’ultimo è un indicatore importante di qualità clinica perché la tempestività dell’intervento è una determinante del recupero funzionale dell’individuo e riduce il rischio di mortalità, complicanze, disabilità e quindi impatto sulla vita sociale).  
In generale la sfida dell’appropriatezza è ancora estremamente attuale: la tendenza a produrre prestazioni senza considerarne i possibili effetti in alcune realtà negativi è ormai ammessa dagli stessi professionisti dei settori più esposti alla tentazione di overdiagnosi o overtreatment. Ad esempio, una recente revisione delle casistica delle indagini radiologiche nel nostro paese ha mostrato come solo il 56% delle richieste fosse appropriato, evidenziando al contempo che laddove il quesito clinico è formulato correttamente la probabilità di un risultato positivo dell’esame è significativamente maggiore [Cristofaro et al. 2012]. E ancora, secondo i report europei del ECDC, in Italia il tasso di infezioni da microorganismi multiresistenti è tra i più elevati del continente, seppure si detenga il record nella prescrizione e consumo degli antibiotici [ECDC 2013]. 
Un terzo elemento è rappresentato dal peso degli eventi avversi, che sono l’esito peggiore per i pazienti e per i professionisti, nonché un costo considerevole per le strutture sia per la gestione delle conseguenze immediate che per l’eventuale risarcimento del danno. Tenendo conto che il costo medio di un risarcimento è intorno ai 40000€ (rapporto MARSH 2013) e che gli eventi avversi prevenibili colpiscono circa il 3% dei pazienti ricoverati [Tartaglia et al. 2012], si può stimare un’esposizione potenziale per il servizio sanitario nazionale intorno a 15 miliardi di euro all’anno relativi solo ai 13 milioni di ricoveri ospedalieri, una cifra astronomica che nel caso in cui esplodesse la richiesta di risarcimenti metterebbe a serio rischio la sopravvivenza dello stesso servizio sanitario. Fino ad oggi il rischio economico degli eventi avversi si è valutato fondamentalmente tenendo conto dei costi dei premi assicurativi e dei risarcimenti. È chiaro però che se si valutano i costi per la collettività determinati dagli eventi avversi, in termini di risorse che vengono destinate a gestire i «difetti» prodotti dal sistema, piuttosto che a produrre valore per i pazienti e per l’azienda, allora è necessario porsi il problema dell’integrazione tra gestione del rischio economico e gestione del rischio clinico, in modo tale che gli oneri dei risarcimenti diventino un trigger per la prevenzione dei fattori di rischio che hanno determinato il «difetto», cioè l’evento avverso. Nel settore della sicurezza stradale, l’analisi degli incidenti ha favorito l’introduzione di misure preventive di default come le cinture di sicurezza, l’air bag e l’ABS, che consentono di ridurre la probabilità di incidente e le sue conseguenze, con un ritorno in termini di salute per i cittadini e di spesa per le compagnie assicurative. Queste innovazioni nell’industria automobilistica sono state accompagnate da norme che hanno ridotto i limiti ed incrementato i controlli di velocità, da interventi urbanistici per sostituire gli incroci con le rotonde, da un educazione diffusa, da cartelli e reminder intelligenti disseminati nei luoghi più pericolosi per la sicurezza stradale. Si è promossa una progressiva integrazione tra rischio economico e rischio di incidenti stradali che ha portato benefici a tutte le parti in causa, con una progressiva riduzione della frequenza degli incidenti e della gravità delle conseguenze [report EPICENTRO, ISS 2014], cioè in altre parole un miglioramento del valore. 
La riduzione delle risorse disponibili per la sanità si accompagna quindi, in modo solo apparentemente paradossale, con la persistenza di elevati margini di risparmio che si potrebbero ottenere promuovendo qualità, sicurezza ed appropriatezza delle cure. È in questo contesto che appare di fondamentale importanza ragionare del miglioramento del valore.  
Per contribuire a questa discussione vengono di seguito riportate tre esperienze di miglioramento del valore in sanità condotte negli ultimi anni dal Laboratorio Management & Sanità e dal Centro Gestione Rischio Clinico. Si tratta di storie diverse eppure accomunate dall’obiettivo di affrontare problemi importanti con soluzioni pratiche di provata efficacia, monitorandone gli effetti e riorientando eventualmente le azioni intraprese.  
Come strutture di tipo tecnico-scientifico che lavorano all’interno di una strategia regionale, il Laboratorio MES e il Centro GRC hanno un influenza indiretta sul governo clinico e amministrativo delle aziende sanitarie a cui le azioni sono rivolte, per questo ogni iniziativa è caratterizzata da un approccio partecipativo e di facilitazione dei processi decisionali locali, piuttosto che di imposizione dall’alto con atti perentori. Si tratta di una modalità di lavoro in cui l’innovazione si sviluppa attraverso le comunità di pratiche, che si confrontano in atelier formativi in cui si discutono i problemi e si cerca di condividere un’interpretazione comune, di delineare le attività da coltivare nei contesti locali, per poi valutare e rivalutare le esperienze condotte al fine di fare emergere i fattori di successo e trasdurli in azioni di governance a livello di sistema regionale e/o nazionale. La costruzione delle buone pratiche per la sicurezza da un lato e le linee guida per l’organizzazione degli ospedali per intensità di cure sono esempi di processi organizzativi cresciuti in queste modalità e che sono diventati parte integrante dell’organizzazione sanitaria regionale e nazionale [Bellandi et al. 2012; Niccolai e Nuti 2012]. Questo approccio ha il limite principale nel favorire il coinvolgimento di operatori entusiasti e già acculturati sui temi della qualità e sicurezza delle cure, raggiungendo con maggiori difficoltà chi ha forse più bisogno di supporto per colmare il gap nel valore dei servizi più carenti. Eppure le dinamiche dell’innovazione suggeriscono che in una prima fase il cambiamento riguarda sempre un numero limitato di pionieri, entusiasti e curiosi per ogni novità. Le innovazioni sopravvivono e si sviluppano quando si dimostrano efficaci a risolvere dei problemi quotidiani e raggiungono una massa critica in grado di contaminare con l’esempio la maggioranza della popolazione di riferimento, finché diventano un tratto identitario della cultura di una comunità o di un’organizzazione [Norman 2013]. Certo, in tempi di crisi è sempre più difficile sostenere la motivazione degli operatori sanitari; a maggior ragione l’approccio partecipativo sopra descritto appare l’unica strategia appropriata per evitare di subire i tagli imposti dalla riduzione delle risorse e farli diventare un’occasione di ripensamento delle prassi abituali, alla ricerca del «miglioramento del valore».  
Gli esempi che riportiamo di seguito trattano temi diversi, la gestione diretta dei sinistri, il profilo di rischio dei dipartimenti e la gestione del paziente con piede diabetico. Sono storie di progetti in corso, a stadi di maturazione e a livelli di sistema diversi: la gestione diretta dei sinistri è un’azione congiunta di management aziendale e regionale, che coinvolge processi amministrativi, tecnico-professionali e di relazioni pubbliche, già divenuta parte della programmazione regionale ed in discussione a livello nazionale; il profilo di rischio dei dipartimenti è un’azione di management aziendale, centrata sulla trasparenza e sul monitoraggio in tempo reale della performance in termini di sicurezza delle cure, ancora agli inizi seppure di forte appeal nei migliori centri a livello internazionale; la gestione del piede diabetico è un tema classico di management clinico-assistenziale, in cui attraverso il benchmark tra strutture cliniche sono emersi i fattori di successo dei best perfomer che sono stati quindi rielaborati e condivisi attraverso la comunità professionale, per poi maturare ed entrare a far parte della valutazione della performance aziendale, con un forte accento sull’accountability per l’integrazione del percorso clinico-assistenziale. 
Le tre storie sono accomunate dal metodo e dall’obiettivo di miglioramento del valore, attraverso di esse il lettore potrà riconsiderare le indicazioni di John Øvretveit contenute in questo libro osservandone l’applicazione pratica ed auspicabilmente apprezzandone i limiti ed i punti di forza. 

Sabina Nuti, Tommaso Grillo
                Ruggieri e Barbara Bini 

Come creare valore per i pazienti nel percorso del
            piede diabetico? L’esperienza della Regione Toscana 



Il percorso del piede diabetico
        rappresenta un ambito di notevole interesse poiché sono cresciute negli ultimi anni
        incidenza e prevalenza delle complicanze croniche dovute alla patologia diabetica. Tra
        queste complicanze, il piede diabetico risulta essere prima causa delle amputazioni non
        traumatiche agli arti inferiori, in Italia come in Europa [Bakker et
            al. 2012; Anichini et al. 2012], e associato a ingenti
        costi aggiuntivi per i pazienti e i sistemi sanitari [ADA 2008; Driver et al. 2010]. 
L’85% circa delle amputazioni sono
        precedute da ulcerazioni al piede che, quando non identificate precocemente e trattate
        tempestivamente, possono rapidamente causare un peggioramento del quadro clinico tale da
        rendere inevitabile un intervento chirurgico maggiore di tipo non conservativo [Pecoraro
            et al. 1990; Apelqvist et al. 1995; Apelqvist
        e Larsson 2000]. L’amputazione maggiore rappresenta dunque esito potenzialmente evitabile
        attraverso un’integrata e tempestiva presa in carico del paziente [Jeffcoate e van Houtum
        2004; WHO 2005]. 
Data la rilevanza del problema e
        l’impatto assai consistente che può determinare nella vita dei pazienti, da qualche anno il
        tasso di amputazioni per problematiche diabetiche è stato oggetto di attenzione e di
        monitoraggio da parte del sistema sanitario toscano. Tale misurazione è stata inclusa nel
        Sistema di Valutazione della Performance che dal 2004 il Laboratorio Management e Sanità
            (MES) della Scuola Superiore Sant’Anna ha prima
        disegnato e poi implementato per conto della Regione Toscana [Nuti 2008]. Questo Sistema di
        Valutazione conta più di 300 indicatori, raccolti in circa 50 misure composite, suddivise in
        sei dimensioni di analisi: valutazione dei livelli di salute della
        popolazione, valutazione della capacità di perseguimento delle strategie regionali,
        valutazione socio-sanitaria, valutazione esterna, valutazione interna e valutazione
        dell’efficienza operativa e della dinamica economico-finanziaria. Gli indicatori sono
        calcolati annualmente e trimestralmente e pubblicati sul sito www.performance.sssup.it/toscana. Sulla base dei dati del sistema di valutazione
        la Regione Toscana è in grado di fissare i propri obiettivi anche grazie al confronto
        interregionale, in quanto il sistema è implementato anche da altre regioni, tra cui Emilia
        Romagna, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Liguria, Umbria, Marche, Basilicata e le Province
        Autonome di Bolzano e Trento (www.performance.sssup.it/network). 
Ogni anno infatti la Regione delibera
        quali obiettivi quantitativi intende raggiungere dati i risultati conseguiti l’anno
        precedente, cercando sistematicamente, da un lato, di migliorare la performance e,
        dall’altro, di ridurre la variabilità intra-regionale. Per garantire equità ai cittadini è
        infatti importante ridurre ogni variabilità geografica che non sia determinata da bisogni
        sanitari della popolazione residente o dalle preferenze dei pazienti. 
Il Sistema di Valutazione rappresenta
        dunque fonte per il confronto delle performance regionali e strumento per supportare governo
        e cambiamento del sistema sanitario regionale: il benchmarking degli indicatori consente
        infatti di identificare aree di potenziale criticità al fine di guidare specifiche azioni di
        miglioramento del valore dei servizi [Nuti et al. 2010; Nuti
            et al. 2012; Nuti e Seghieri 2014]. 
Professionisti e manager sono
        direttamente coinvolti sia nella definizione e nel perfezionamento delle misure inserite nel
        Sistema di Valutazione, sia in progetti di miglioramento sviluppati a partire dai risultati
        del processo di misurazione e coordinati dal Laboratorio. 
Tra i progetti portati avanti in
        quest’ottica si inseriscono gli incontri periodici con alcune «famiglie professionali»,
        finalizzati a strutturare il confronto di analisi qualitative e quantitative su specifici
        percorsi clinico-assistenziali e a condividere conseguentemente spazi e azioni
        di miglioramento del valore da mettere in atto a livello regionale. 
Questo capitolo descrive in particolare
        il progetto di coinvolgimento della comunità di professionisti del percorso del piede
        diabetico partito nel Luglio 2012 e finalizzato ad analizzare i risultati dell’indicatore
        relativo al tasso di amputazioni e ad individuare un percorso di cambiamento e di creazione
        del valore per i pazienti riducendo la variabilità geografica dei risultati a livello
        regionale. 
L’individuazione del problema 



Il percorso del piede diabetico
            rappresenta un caso-studio esemplare di come l’organizzazione multi-disciplinare e la
            collaborazione strutturata tra i differenti provider e professionisti coinvolti siano
            determinanti nel prevenire esiti che compromettono fortemente la qualità della vita dei
            pazienti, come il ricorso all’amputazione maggiore [Bakker et al.
            2012; Krishnan et al. 2008]. 
Come osservabile nella figura 1,
            nel 2012 gli esiti di questo percorso in Toscana, misurati nel Sistema di Valutazione
            dal tasso di amputazioni maggiori per diabete, mostravano un’ampia variabilità
            geografica. 
Tale variabilità di esito, già
            rilevata persistentemente negli anni precedenti, risultava inoltre presente anche
            standardizzando i tassi per età e genere e non appariva interamente spiegabile dalla
            differente prevalenza della patologia diabetica nei territori toscani [ARS 2011]. A dare origine e a consolidare nel tempo
            tali differenze poteva invece aver contribuito una diversa organizzazione della presa in
            carico da parte della rete di servizi. 
Partendo dunque da questi
            risultati, nel luglio 2012 la Regione Toscana ha selezionato questo percorso e ha dato
            mandato al Laboratorio MES di progettare e
            portare avanti un’iniziativa finalizzata ad approfondire le determinanti di tale
            variabilità e a condividere conseguenti azioni per migliorare i percorsi dei
            pazienti.
        
[image: FIG. 1. Tasso di amputazioni maggiori per diabete per milione di residenti. Anno 2012.]
FIG. 1. Tasso di amputazioni
                    maggiori per diabete per milione di residenti. Anno 2012. 
Fonte: Laboratorio MES.



Il coinvolgimento dei professionisti nel progetto 



Ispirato ai principi del Positive
            Deviance Approach e dell’Action Research [Bradley et al. 2009;
            Reason e Bradbury 2008; Vallenga et al.
            2009], il progetto si è sviluppato a partire dal coinvolgimento dei professionisti dei
            team degli ambulatori del piede diabetico in incontri periodici di confronto,
            interpretazione e valutazione di analisi qualitative e quantitative. 
La metodologia utilizzata ha
            cercato in particolare di: 
– diffondere ulteriormente a
            livello regionale l’utilizzo del benchmarking dei dati promuovendo la cultura del
            confronto a discapito di una prospettiva autoreferenziale; 
– promuovere la cd. Population
            Medicine [Gray 2013; Wennberg e Gittelsohn 1973], per la quale i professionisti sono
            chiamati a porre attenzione non solo sull’efficacia delle cure erogate ai pazienti che
            hanno personalmente curato nella propria struttura o sull’efficienza nell’uso delle
            risorse che possono direttamente controllare. Diversamente, la prospettiva «di
            popolazione» mira a far confrontare i professionisti e a valutare i risultati non solo
            in termini di efficienza ed efficacia interni della propria struttura organizzativa
            (reparto, ambulatorio, ospedale, azienda, ecc), ma anche rispetto all’allocazione delle
            risorse scarse che la comunità professionale, con le proprie scelte, ha allocato (o non
            allocato) per la propria popolazione di riferimento in un determinato percorso
            clinico-assistenziale [Gray 2013]. Ne consegue l’esigenza di coinvolgere maggiormente i
            professionisti nelle decisioni circa l’allocazione delle risorse a disposizione della
            proprie comunità di riferimento. 
Gli esiti e il buon funzionamento
            dell’intero percorso per ciascun paziente, piuttosto che analisi a livello di singolo
            provider, diventano inoltre metro di valutazione condiviso con tutti i professionisti
            intervenuti lungo l’iter di cura. 
Tre sono state le principali leve
            per attivare un processo di miglioramento del valore in tal senso: 
– mappare e confrontare
            l’organizzazione dei percorsi dei pazienti nelle diverse aziende sanitarie e
            identificare di conseguenza best practice organizzative da diffondere a livello
            regionale; 
        
– analizzare le «storie» dei
            pazienti amputati per verificare il percorso seguito precedentemente e a seguito
            dell’intervento chirurgico e discutere come migliorare la presa in carico; 
– confrontare in benchmark dati
            relativi sia a volume e tipologia di attività erogata nei percorsi, sia alle risorse da
            essi assorbite. Per promuovere una co-responsabilizzazione degli operatori non solo nei
            confronti dei pazienti che prendono in carico direttamente ma verso la comunità dei
            territori nei quali operano, si è scelto dunque di condividere le analisi con una
            prospettiva di «popolazione» (analisi per residenza). 

La mappatura dei percorsi aziendali 



Per mappare i meccanismi
            organizzativi delle diverse realtà aziendali, i ricercatori del MES hanno in primo luogo predisposto con la
            Commissione Regionale per le Attività Diabetologiche un questionario di 46 domande
            suddiviso in 8 Aree: formazione degli operatori del territorio, formazione di pazienti e
            care giver, accesso e visite/esami non urgenti, percorso urgente, sistemi informativi,
            rivascolarizzazione, intervento chirurgico, follow up e continuità assistenziale. 
Tramite le direzione aziendali, il
            questionario è stato dunque inviato ai responsabili degli ambulatori dedicati al piede
            diabetico delle 12 AUSL e delle 3 AOU di Pisa, Firenze e Siena, dato il loro ruolo di
            coordinatori dei percorsi dei pazienti nelle diverse realtà aziendali. 
I ricercatori MES hanno quindi visitato i 15 ambulatori utilizzando
            le risposte al questionario come traccia comune. Condotte in un modo informale e non
            ispettivo e essenzialmente votate all’ascolto dei professionisti, le visite sono state
            essenziali per creare sin da subito un clima costruttivo attorno al progetto, abbassando
            le potenziali barriere al confronto e alla discussione circa punti di forza e di
            debolezza dei contesti visitati.
        
I risultati della mappatura sono
            stati sintetizzati dai ricercatori e condivisi durante il primo incontro plenario del
            progetto, al quale hanno preso parte diabetologi, podologi, infermieri e direttori
            sanitari delle diverse aziende sanitarie, per un totale di 47 persone. 
La sintesi è stata dunque base per
            discutere ed individuare best practice organizzative da diffondere a livello regionale.
        

Le storie dei pazienti 



Per approfondire il confronto sono
            stati tracciati i percorsi seguiti da una coorte di 190 pazienti toscani amputati nel
            2011, prendendo in considerazione il periodo compreso tra un anno prima e un anno dopo
            l’intervento chirurgico maggiore. Attraverso gli ID anonimi dei pazienti sono stati incrociati i flussi amministrativi
            relativi a ospedalizzazioni, test diagnostici, visite ambulatoriali, esami di
            laboratorio e prescrizioni farmaceutiche. 
Essendo i percorsi dei pazienti
            spesso trasversali a reparti, provider e aziende, la prospettiva del percorso del
            singolo paziente ha consentito ai professionisti di visualizzare interamente l’effettivo
            iter di cura e di conseguentemente evidenziare eventuali vuoti nella presa in carico dei
            pazienti. 
La stima dei costi sostenuti dal
                SSR ha permesso inoltre di mettere in luce
            un’ampia variabilità anche nelle risorse assorbite dal singolo percorso nel periodo
            considerato. 

Dalla prospettiva del soggetto erogatore a quella di
            «popolazione» 



Come visto, la frammentazione del
            percorso tra numerosi provider e professionisti non facilita una visione unitaria della
            presa in carico a livello di sistema: l’attenzione viene conseguentemente spesso posta
            su efficacia ed efficienza all’interno della singola organizzazione e, dunque,
            su quelle attività e quelle risorse economiche che possono
            essere direttamente controllate e gestite per i pazienti che entrano in contatto con la
            determinata struttura. 
Diversamente, spostare il focus
            verso una prospettiva di «popolazione» implica ragionare con gli operatori circa
            l’attività e le risorse allocate in un percorso clinico a prescindere dal soggetto
            erogatore, allargando la prospettiva alla popolazione di riferimento di
            un’organizzazione, quale ad esempio un’azienda sanitaria locale. 
I dati sull’attività ospedaliera,
            ambulatoriale, diagnostica e di laboratorio e relativi ai consumi farmaceutici sono
            stati dunque presentati in particolare a livello di azienda di residenza. Anche le stime
            dei costi di queste voci di spesa sono state computate, proporzionate alla popolazione
            di riferimento di un’AUSL e confrontate in
            benchmark: in tal modo è possibile stimare l’impatto che i percorsi hanno sulle risorse
            a diposizione di un AUSL e, conseguentemente,
            corresponsabilizzare i soggetti operanti in un dato territorio sull’allocazione delle
            risorse a disposizione della propria comunità. Questa prospettiva valorizza dunque il
            ruolo di coordinatore dei percorsi dei pazienti residenti nel proprio territorio svolto
            dal team del piede diabetico (in particolare dal diabetologo). 
Tali considerazioni assumono
            maggiore rilevanza laddove due o più organizzazioni indipendenti operano in un
            determinato territorio condividendo molte fasi dei percorsi clinico-assistenziali (ad
            esempio, laddove un’Azienda Ospedaliero-Universitaria sia l’unica struttura ospedaliera
            operante in un distretto di un’AUSL). 

I risultati dell’esperienza 



In primo luogo, i risultati
                della mappatura, riassunti nel box sottostante, e il successivo confronto con i
                professionisti hanno permesso di individuare best practice organizzative e di
                promuovere conseguentemente la loro diffusione attraverso una proposta di
                miglioramento dell’organizzazione del percorso, presentata dalla
                Commissione per le Attività Diabetologiche e approvata dal
                Consiglio Sanitario Regionale in data 2 Luglio 2013. 
Sintesi delle principali
                    differenze riscontrate per ciascuna area con la mappatura 



1. Formazione degli
                        operatori del territorio: solo alcune realtà organizzano
                    periodicamente incontri di formazione su prevenzione, trattamento e lavoro
                    multi-disciplinare tra diabetologi, medici di famiglia e operatori del
                    territorio. Questi corsi andrebbero per certo organizzati strutturalmente in
                    particolar modo nelle grandi strutture (ad esempio, le AOU) e/o laddove il processo di cura risulta
                    maggiormente frammentato (si pensi ad esempio alle realtà che devono appoggiarsi
                    ad altre per il ricorso alle procedure di emodinamica o a quei territori dove vi
                    è una separazione tra l’assistenza territoriale in capo all’AUSL e l’assistenza ospedaliera in capo ad
                        un’AOU); 
2. Formazione di
                        pazienti e care giver: anche in questo caso, solo in alcune
                    realtà sono organizzati periodici corsi di formazione/educazione circa
                    prevenzione e trattamento delle ulcere e delle lesioni a gruppi di pazienti e/o
                    tramite incontri individuali; alcune realtà coinvolgono nei corsi anche i care
                    giver. 
3. Accesso e visite/esami non urgenti: sottolineando
                    la presenza di criticità relative al periodico controllo del paziente sul
                    territorio e all’eventuale invio tempestivo dei pazienti a rischio
                    all’ambulatorio dedicato, i professionisti hanno voluto segnalare come spesso
                    accada, in particolare in alcune realtà, che il paziente arrivi in ambulatorio
                    già con complicanze acute. La fase di monitoraggio sul territorio è dunque
                    spesso considerata una criticità. Per quanto riguarda le criticità interne agli
                    ambulatori si nota come non tutte le realtà prevedano percorsi con la radiologia
                    dedicati in base ad analisi dei volumi attesi per gli esami diagnostici e come
                    il processo di programmazione delle visite abbia differenti modalità di
                    attuazione a seconda della realtà (CUP
                    centralizzato, CUP centralizzato ma con
                    agenda dedicata, gestione diretta di un’agenda CUP dedicata da parte del team dell’ambulatorio e di altri
                        professionisti coinvolti – es: cardiologo interventista, ecc). 
4.
                        Percorso urgente: percorsi privilegiati in casi di
                    reale urgenza non sono facilmente costruiti e differenziati in alcune realtà
                    rispetto al percorso programmato. Ciò accade sia per le visite, sia in caso si
                    rendano necessari esami diagnostici urgenti o procedure (esempio, la
                    rivascolarizzazione). Queste differenze in particolare sono citate come
                    conseguenza di diversi livelli di cooperazione e integrazione tra i diversi
                    specialisti. 
5. Sistemi informativi: lo sviluppo e
                    l’implementazione dei sistemi informativi raggiungono notevoli differenze tra
                    realtà e realtà. L’utilizzo di gestionali differenti causa inoltre difficoltà a
                    scambiare le informazioni tra le strutture. Ciò è collegato inoltre a differenti
                    capacità di raccogliere e rielaborare/estrapolare informazioni sull’attività
                    erogata in passato e sulla tipologia (prima visita o follow up, urgente o
                    programmata, ecc) e di programmare l’attività interna flessibilmente secondo
                    esigenze (diagnostica, follow up, ecc). 
6.
                        Rivascolarizzazione: il ricorso a questa procedura,
                    intervento che può contribuire a prevenire l’amputazione, non è solo molto
                    variabile in termini di volumi erogati per i residenti delle diverse AUSL ma è anche legato a differenti soluzioni
                    organizzative adottate. Incide per certo l’assenza del laboratorio di
                    emodinamica in alcune realtà. In questi casi vi è un’ulteriore necessità di
                    fornire strumenti di coordinamento rafforzato tra i provider. Le realtà hanno
                    inoltre diverse prassi e livelli di condivisione tra gli operatori (radiologo
                    interventista o cardiologo interventista) e il diabetologo relativamente alla
                    necessità di ricorre alla procedura, nonché diversa chiarezza nei possibili
                    percorsi interni seguibili a tal fine (protocolli differenti a seconda del
                    reparto coinvolto, degli operatori contattati, ecc.). Alcune realtà assicurano
                    infine una programmazione delle procedure con orari dedicati basati sull’analisi
                    della domanda. 
7. Intervento chirurgico: il diabetologo non
                    è sempre coinvolto nella decisione circa l’indicazione chirurgica e sulla
                    tipologia di intervento da effettuare. Ciò non avviene solo in alcuni casi
                    prettamente emergenziali ma, in alcune realtà, è segnalata come prassi. Solo in
                    alcune realtà è direttamente il diabetologo ad effettuare gli interventi
                    chirurgici minori e di base. 
8. Follow up e continuità
                        assistenziale: elemento fondamentale per la prevenzione di esiti
                    negativi successivi alle visite ambulatoriali e per il positivo decorso a
                    seguito degli interventi chirurgici minori e maggiori è la presa in carico
                    territoriale a livello multi-disciplinare e coordinata con il territorio. Alcune
                    realtà hanno segnalato di vivere criticità nel coordinamento di questa fase, in
                    particolare per quanto riguarda il rapporto con i medici di famiglia. 

Il documento approvato si è
                focalizzato in particolare nel sottolineare la necessità di: 
– rafforzare il ruolo del
                diabetologo come coordinatore dell’intero percorso di cura e assistenza del paziente
                a prescindere dai confini organizzativi; 
– strutturare una formazione ad
                hoc per i diabetologi circa competenze chirurgiche per poter effettuare in autonomia
                interventi di base; 
– concordare con i
                professionisti chiari percorsi per trattamenti specifici (es: rivascolarizzazione) e
                indagini diagnostiche e prevedere slot dedicati in caso di urgenza; 
– creare un team
                multi-disciplinare strutturato con i professionisti coinvolti nei percorsi in
                specifiche fasi (radiologi, podologi, diabetologi, chirurghi vascolari, ortopedici,
                cardiologi interventisti, ecc) e assicurare sempre il coinvolgimento del team del
                piede diabetico in caso di ospedalizzazione di pazienti diabetici con ulcerazioni ai
                piedi; 
– rafforzare i meccanismi di
                coordinamento e le iniziative di formazione con medici di famiglia, infermieri sul
                territorio, pazienti e care giver al fine di migliorare la prevenzione degli eventi
                acuti e la programmazione/condivisione del follow up dei pazienti; 
– creare e/o rafforzare
                ulteriormente meccanismi di raccordo inter-aziendali, in particolare laddove le
                    AUSL si appoggiano ad un altro ente
                (es.: AOU) per alcune fasi del percorso
                (es.: la rivascolarizzazione in mancanza del laboratorio di emodinamica) e per
                l’attività ospedaliera e ambulatoriale per i casi più complessi. 
L’analisi delle storie dei
                pazienti ha permesso di evidenziare come vi fossero, nonostante gli ottimi risultati
                del confronto a livello nazionale [PNE
                2013], spazi di miglioramento della presa in carico complessiva dei pazienti: in
                particolare, si è messo in luce come due pazienti della coorte analizzata non
                fossero stati intercettati da nessuno prima dell’accesso in PS poi diventato ricovero con intervento di
                amputazione.Pur senza significatività statistica, il fatto che tali eventi siano
                potuti accadere è stato valutato un segno di una non sistematicità nella presa in
                carico di questi pazienti, soprattutto per quelli
                appartenenti a fasce sociali svantaggiate. 
È stata evidenziata dunque la
                necessità di promuovere maggiormente una prospettiva «di popolazione», ossia creare
                continue occasioni di confronto in cui i professionisti sono chiamati a discutere
                non solo dei casi dei «propri» pazienti ma, superando le barriere organizzative
                delle istituzioni di appartenenza, delle storie di tutti i residenti, al fine di
                facilitare una maggiore collaborazione tra i diversi attori del percorso, dentro e
                fuori dall’ospedale. 
Il progetto ha aiutato i
                professionisti a svincolarsi dunque da una prospettiva aziendale o di singolo
                provider e ad assumere ancor più una prospettiva «di sistema». Ne sono prova le
                iniziative proposte e attivate autonomamente nei propri contesti a seguito degli
                incontri del progetto. 
In primo luogo, sono stati
                richiesti dati ulteriori sulle storie dei pazienti per guidare con altri
                professionisti (ad esempio, i chirurghi vascolar﻿i) specifici audit interni sui
                percorsi seguiti dai pazienti. Particolare attenzione è stata data a quei casi in
                cui la presa in carico del sistema è risultata deficitaria. 
Inoltre, sono state avanzate
                iniziative per rafforzare lo spirito di collaborazione anche tra i professionisti di
                diverse realtà. È il caso ad esempio di Pisa, dove AOU e AUSL hanno attivato
                un percorso di collaborazione volto a monitorare i percorsi dei pazienti pisani
                condivisi dalle due organizzazioni e finalizzato a identificare i punti di
                interconnessione da rafforzare. 
Inoltre, il team
                dell’ambulatorio del piede diabetico di Pisa dell’Azienda Ospedaliera Pisana ha
                organizzato in autonomia un’iniziativa di formazione per gli infermieri nei
                distretti periferici della AUSL di Pisa. 
La realtà pisana si è
                particolarmente attivata su questo aspetto anche a seguito dei risultati di una
                survey condotta dal Laboratorio MES per
                valutare la qualità percepita dai pazienti del Chronic Care Model toscano (cd.
                Sanità di Iniziativa). Alla domanda relativa alla frequenza del controllo dei piedi
                da parte dell’infermiere in sede di visita[1], la AUSL di Pisa ha fatto
                registrare le maggiori criticità (fig. 2) [Nuti e Marcacci 2013]. 
[image: FIG. 2. Risultati per AUSL di residenza relativamente alla domanda «Durante gli incontri con l’infermiere le hanno controllato il piede?».]
FIG. 2. Risultati per
                            AUSL di residenza relativamente
                        alla domanda «Durante gli incontri con l’infermiere le hanno controllato il
                        piede?». 
Fonte: Laboratorio
                            MES – Indagine Sanità di
                        Iniziativa 2012.


Anche in questo caso, i
                risultati hanno mostrato spazi di miglioramento generali e necessità di ridurre la
                variabilità tra la aziende del sistema sanitario toscano. 
Il confronto inoltre ha toccato
                anche la dimensione dei costi. Questo ulteriore passaggio ha aumentato la
                consapevolezza relativamente a quante risorse fossero assorbite complessivamente e
                ha evidenziato un’ampia variabilità nell’incidenza delle diverse voci di spesa sulle
                risorse a disposizione delle AUSL. 
La prospettiva di popolazione
                ha consentito ai professionisti di svincolarsi dal focus sulle risorse direttamente
                controllate nelle proprie strutture e di concentrare il
                confronto sulle risorse assorbite dai percorsi, trasversali tra reparti, provider e
                aziende. 
[image: FIG. 3. Costo medio annuale stimato (valorizzazione a tariffa DRG) dei ricoveri per amputazioni maggiori e rivascolarizzazioni agli arti inferiori per diabete per 100.000 residenti. Media del quadriennio 2009-2012.]
FIG. 3. Costo medio
                        annuale stimato (valorizzazione a tariffa DRG) dei ricoveri per amputazioni maggiori e
                        rivascolarizzazioni agli arti inferiori per diabete per 100.000 residenti.
                        Media del quadriennio 2009-2012. 
Fonte: Laboratorio MES.


Un esempio di queste analisi,
                riportato in figura 3, è dato dalla valorizzazione a tariffa DRG dei ricoveri per amputazioni maggiori e
                rivascolarizzazioni agli arti inferiori per diabete calcolata per 100.000 residenti
                (si considera la media annuale del quadriennio 2009-2012). 
Come mostrato nel grafico, è
                infatti presente un’ampia variabilità sia in termini di valori complessivi, sia
                relativamente alla ripartizione tra i costi sostenuti per le amputazioni e per le
                rivascolarizzazioni. 
L’analisi ha messo in luce
                spazi di miglioramento raggiungibili nel tempo attraverso una riallocazione delle
                risorse dall’attività di ricovero e successiva assistenza a
                seguito degli interventi chirurgici maggiori in favore dell’attività volta a
                prevenirne il ricorso. 
Il miglioramento del valore nel
                percorso ricercato dal progetto è infatti auspicabilmente accompagnato da un
                risparmio di risorse che è diretta conseguenza del miglioramento degli outcome ed è
                dunque collegato alla graduale riallocazione delle risorse verso attività a maggiore
                valore per i pazienti. 
Si è potuto inoltre constatare
                come la best practice in termini di outcomes non sia la realtà con i costi inferiori
                quanto piuttosto l’azienda sanitaria caratterizzata da un cost-mix fortemente
                sbilanciato verso gli interventi di rivascolarizzazione. 

Conclusioni 



Il progetto ha creato uno spazio
            per discutere apertamente con i professionisti criticità, punti di forza e allocazione
            delle risorse, promuovendo la collaborazione multi-disciplinare e inter-professionale
            con una prospettiva di salute pubblica e di popolazione piuttosto che di singola
            organizzazione. 
Il coinvolgimento attivo dei
            professionisti attraverso la modalità di lavoro proposta dal Laboratorio è risultato
            efficace nell’attivare un processo di miglioramento del valore condiviso. 
Ne sono prova non solo la revisione
            organizzativa del percorso proposta formalmente a livello regionale, ma anche le
            iniziative che i professionisti hanno successivamente attivato in autonomia, adattandone
            i contenuti alle criticità dei propri contesti locali evidenziate dal progetto. 
Il gruppo di lavoro ha inoltre
            deciso di rilanciare ulteriormente il confronto con la stessa modalità di lavoro verso:
            il coinvolgimento dei professionisti non ancora particolarmente presenti alle riunioni
            (ad esempio, i Medici di Famiglia); l’individuazione di sottotematiche del percorso da
            discutere con altri specialisti in specifici incontri
            aggiuntivi (ad esempio, coinvolgendo cardiologi, radiologi interventisti e chirurghi
            vascolari in un incontro dedicato ai meccanismi di raccordo con i diabetologi per la
            fase di rivascolarizzazione); la proposta di analizzare altri percorsi (ad esempio, gli
            eventi di ipoglicemia). 
L’indicatore del Sistema di
            Valutazione «Tasso di amputazioni maggiori per diabete per milione di residenti» ha
            fatto registrare per l’anno 2013 una complessiva riduzione a livello regionale di circa
            l’8% rispetto all’anno 2012 (passando da 51,74 a 47,66) e una riduzione della
            variabilità interaziendale del 14%, calcolata come trend del coefficiente di variazione
            dei tassi delle Ausl (da 0.5 a 0.43). 
Se questo risultato è riconducibile
            al lavoro quotidiano degli operatori sul campo, il progetto ha per certo contributo a
            motivare i professionisti a mettersi ulteriormente in gioco verso il miglioramento del
            valore ricercato. 
In un sistema sanitario Beveridge
            che mira a garantire la copertura universale, la pubblicazione sistematica dei dati non
            è sufficiente a garantire il miglioramento e soprattutto la riduzione della variabilità
            geografica evitabile [Bevan e Wilson 2013; Appleby et al. 2011].
            Appare invece essenziale a tal fine coinvolgere attivamente professionisti e manager in
            un periodico e strutturato confronto che superi confini e gerarchie organizzative e
            corresponsabilizzi e avvicini maggiormente gli operatori al processo decisionale
            relativo all’allocazione delle risorse.



[1]  Risultati completi, dettagli e
                        metodologia dell’indagine sono disponibili sul sito del Sistema di
                        Valutazione all’indirizzo http://performance.sssup.it/toscana/lib/motore.php?azienda=90&anno=2012&indicatore=D22&gruppo=toscanaA&super=D22.
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La costruzione di un profilo di qualità e sicurezza
            per la prima linea 



L’individuazione del problema 



La misurazione della sicurezza dei
            pazienti costituisce una sfida difficile, perché differenti strumenti di indagine degli
            eventi avversi forniscono non solo frequenze dissimili ma evidenziano anche fenomeni
            diversi. Ciò nonostante gli ultimi dieci anni di studi internazionali hanno evidenziato
            potenzialità e limiti di diversi metodi di identificazione del rischio [Naessens
                et al. 2009; Olsen et al. 2007]. In
            particolare si è evidenziato come la revisione retrospettiva delle cartelle cliniche sia
            il metodo più affidabile di identificazione dell’incidenza degli eventi avversi
                (ibidem), rispetto ad esempio al sistema di segnalazione
            volontaria degli eventi avversi (reporting and learning system – RLS) o all’applicazione degli indicatori di patient
            safety. È altrettanto vero però che il reporting e learning system è uno strumento
            strategico di qualificazione del rischio in contesti caratterizzati da forte dinamicità
            e che permette al contrario dell’analisi delle cartelle di intervenire sulle situazioni
            critiche in tempo reale. Inoltre l’RLS facilita
            lo sviluppo di una cultura positiva della sicurezza lavorando sul timore che hanno i
            professionisti di perdere la loro reputazione fra i colleghi [Albolino et
                al. 2010, Mardon et al. 2010]. In definitiva gli
            studi sui diversi metodi di quantificazione del rischio hanno evidenziato che: 
– ogni metodo individua tipologie di
            eventi avversi differenti e non sovrapponibili e che quindi vanno applicati in maniera
            complementare [Olsen et al. 2007]; 
– soltanto una parte degli eventi
            avversi può essere misurata in modo valido e affidabile come tassi di incidenza e
            unicamente quando sono presenti sistemi di sorveglianza ad hoc.
            
        
Precondizioni organizzative di una
            corretta misurazione degli eventi avversi e delle loro cause comprendono [Burnett
                et al. 2012]: 
– impegno del management nei
            confronti della sicurezza come elemento chiave del governo aziendale capace di mantenere
            alta la percezione del rischio fra i professionisti e promuovere una comunicazione
            aperta riguardo agli errori e ai danni causati ai pazienti, in contrasto al silenzio e
            al biasimo; 
– presenza di sistemi informativi
            affidabili; 
– risorse di tempo e personale
            dedicate alla sicurezza del paziente. 
In definitiva, la misurazione degli
            eventi avversi in modi affidabili e validi rimane, in molti casi, un obiettivo
            sfuggente. Anche per questo, nel corso degli ultimi anni, l’enfasi si è spostata dal
            contare gli eventi avversi verso l’analisi delle competenze professionali e delle
            caratteristiche delle organizzazioni sanitarie che permettono da una parte
            l’identificazione di condizioni che favoriscono l’accadere di eventi avversi prima che
            questi si manifestino (anticipazione del rischio e sviluppo dell’affidabilità
            organizzativa – Amalberti et al. 2006) e dall’altra sull’analisi
            delle capacità dei sistemi complessi di rispondere velocemente all’evento avverso
            assorbendone le conseguenze in maniera da limitare i rischi (resilienza organizzativa –
            Nemeth et al. 2008). 
Inoltre le misure a disposizione
            degli ospedali della Regione Toscana, ma più in generale degli ospedali italiani, sono
            soprattutto misure sintetiche delle performance aziendali che si concentrano sugli esiti
            per alcune patologie specifiche o sugli esiti organizzativi riferiti soprattutto al
            sistema a livello macro. Molto spesso queste stesse misure, come pure altri dati che
            sono raccolti dai sistemi informativi aziendali attraverso gli applicativi ormai
            numerosi utilizzati a supporto delle attività clinico-assistenziali, non sono restituiti
            sotto forma di informazioni utili agli operatori di prima linea che li producono. In
            sintesi è possibile affermare che negli ospedali del sistema sanitario regionale non
            esiste un sistema di elaborazione e restituzione dei dati di
            qualità e sicurezza alle strutture di prima linea da cui sono prodotte. Questo fa sì che
            i manager delle unità operative si ritrovino a dover prendere decisioni rispetto alla
            qualità e sicurezza delle loro prestazioni clinico-assistenziali senza il supporto di
            informazioni di feedback relative alle performance fino ad allora realizzate. 
Per usare una metafora che s’ispira
            al campo aeronautico, gestire un’unità operativa senza misure affidabili delle proprie
            performance è come pilotare un aereo a vista senza il supporto delle indicazioni della
            cabina di controllo. Questo può sicuramente indurre in errori di strategia legati alla
            mancanza di una visione completa della situazione. 
È chiaro che ciascun professionista
            elabora una sua casistica che risponde ad esigenze specifiche di studio, ricerca o
            cliniche. Ma è possibile affermare che non esistono sistemi strutturati di raccolta
            analisi e restituzione delle informazioni relative alla qualità e sicurezza delle cure
            che si erogano nelle strutture sanitarie. 
Il progetto che abbiamo realizzato
            si propone di elaborare un modello per la misurazione che rappresenti per i
            professionisti di prima linea, medici e infermieri, come anche per il management, quello
            che è per il pilota di un aereo il pannello di controllo, che fornisce dati e
            informazioni strategiche per orientare il volo e mantenere gli standard di qualità e
            sicurezza prefissati. 
Allo stesso modo il progetto ha
            mirato a costruire un set di misure che rappresentino una guida per le strategie di
            sviluppo di qualità e sicurezza. L’obiettivo dell’iniziativa è quindi di contribuire a
            individuare misure valide e affidabili per la sicurezza dei pazienti, principalmente
            rilevanti per il livello di singola unità operativa e specialità. 
Il definire e rendere disponibile
            ai professionisti un pannello di controllo delle loro attività, nell’ottica del quality
            improvement, è una premessa fondamentale per innescare un processo di miglioramento di
            qualità e sicurezza a livello micro dell’organizzazione [Audet et
                al. 2005]. Migliorare ad esempio il tasso di infezioni da CVC, o ridurre la frequenza delle cadute, entrambi
            fenomeni che hanno un forte impatto non solo sulla salute del
            paziente ma anche di tipo economico e di risparmio di risorse, è fortemente collegato
            all’analisi della performance attuale, ponendosi obiettivi realistici e rivalutandoli
            nel tempo, in un’ottica di miglioramento continuo. Ma l’analisi della perfomance attuale
            è vincolata alla costruzione di un sistema di feedback che renda disponibili in un
            formato fruibile i dati e le informazioni a disposizione. 
La costituzione di un pannello di
            controllo oltre a permettere di avere un set di indicatori attraverso i quali valutare i
            livelli di qualità e sicurezza delle diverse aree cliniche, consente di individuare i
            requisiti base, che una struttura che realizza una certa tipologia di prestazioni deve
            avere per accedere ad un accreditamento di eccellenza. Questo modello rappresenta quindi
            anche una sperimentazione sul campo finalizzata alla messa a punto di requisiti per
            l’accreditamento di eccellenza, che in regione Toscana è in corso di definizione.
        

Il coinvolgimento dei professionisti nel
            percorso/progetto 



L’iniziativa ha avuto come
            presupposto un forte coinvolgimento a tutti i livelli del management aziendale e delle
            figure chiave per la promozione della sicurezza del paziente. 
In particolare, il progetto è stato
            ideato sin dall’inizio come uno strumento per rafforzare la rete di ruoli per la
            sicurezza del paziente aziendale e ri-definire le competenze di alcuni professionisti
            che ne fanno parte. 
Innanzitutto il progetto è stato
            sostenuto direttamente dalla Direzione generale e dalla Direzione sanitaria, che lo
            hanno concepito in partnership con il Centro Gestione Rischio Clinico e Sicurezza del
            paziente per poi presentarlo ai direttori di dipartimento collegialmente nell’incontro
            settimanale dell’Ufficio di Direzione. Insieme ai Direttori di Dipartimento è stata
            definita la priorità d’intervento rispetto alle aree cliniche da coinvolgere ed è stato
            deciso di partire dall’area critica e dell’emergenza. Tale
            scelta è sostenuta da una duplice motivazione: da una parte si tratta di un’area nella
            quale la disponibilità di dati e informazioni relative alla qualità e sicurezza delle
            prestazioni è maggiore, per la presenza di sistemi informativi condivisi e
            standardizzati, dall’altra è noto che l’area critica è sempre stata maggiormente
            sensibile ai temi della sicurezza sviluppando una cultura del reporting e dell’analisi
            degli eventi avversi senz’altro positiva che aiuta nel successo di progetti finalizzati
            a lavorare proprio sulla valutazione di queste dimensioni. 
Un volta approvata l’iniziativa
            dall’ufficio di direzione, è stato definito un gruppo di coordinamento del progetto
            composto dai principali attori aziendali che rappresentano le diverse aree rilevanti per
            la qualità e sicurezza: responsabile qualità, responsabile sicurezza del paziente,
            responsabile affari legali, responsabile comunicazione e il direttore sanitario. 
È poi iniziata un’attività di
            condivisione del progetto per fare eventuali aggiustamenti e mettere a punto il
            contenuto di base con clinical risk manager e patient safety manager di dipartimento.
            Con queste figure è stata valutata la fattibilità del progetto anche in termini concreti
            di possibili dimensioni da investigare ed indicatori da includere nel pannello di
            controllo per l’area critica. Il loro coinvolgimento è premessa principale per
            l’adesione degli operatori di prima linea al progetto stesso. Queste figure hanno anche
            partecipato al momento formativo organizzato per le figure apicali mediche e
            infermieristiche dell’area critica e dell’emergenza. Tale momento formativo è stato
            finalizzato a presentare il progetto con gli indicatori messi a punto per il pannello di
            controllo, ma soprattutto a creare attenzione e substrato culturale comune sul tema
            della valutazione in ambito di qualità e sicurezza. Si è trattato di un momento
            attraverso il quale «mettere tutti sulla stessa pagina» rispetto a quali possono essere
            i vantaggi di una valutazione delle proprie prestazioni strutturata per il miglioramento
            di qualità e sicurezza. 
Successivamente a tali incontri
            sono state condotte interviste individuali con i responsabili delle unità
            operative dell’area critica e dell’emergenza in modo da
            valutare l’affidabilità e utilità degli indicatori proposti e inserire ulteriori misure.
            Collateralmente si sono coinvolti i responsabili dei diversi applicativi utilizzati in
            azienda per valutare quali dati e informazioni su qualità e sicurezza fossero già
            disponibili. Con il referente della direzione sanitaria che si occupa di gestione dei
            dati e la collaborazione di due statistici epidemiologi, si è costruito il protocollo di
            studio, definendo modalità di raccolta dati e modalità di elaborazione degli indicatori
            con relativa procedura di validazione statistica. 

I risultati dell’esperienza/progetto 



Il progetto ha permesso di avviare
            la mappatura dei profili di qualità e sicurezza delle diverse aree clinico-assistenziali
            mettendo in evidenza il lavoro virtuoso realizzato già da molti operatori all’interno
            dell’azienda sanitaria. In particolare, ci si è concentrati sull’analisi dell’area
            critica e dell’emergenza, aree particolarmente interessate e sensibili al fenomeno del
            rischio clinico. Nella fase compiuta del progetto sono state messe a punto le dimensioni
            e il set di indicatori finalizzati a definire il pannello di controllo e il relativo
            profilo di qualità e sicurezza. 
Gli indicatori sono stati scelti
            seguendo alcuni criteri di base: facile reperibilità dai flussi correnti o dalle
            rilevazioni su cartelle cliniche già effettuate per obblighi normativi; utilità degli
            indicatori rispetto al loro utilizzo da parte delle figure di coordinamento di prima
            linea per orientare scelte e attività clinico assistenziali; affidabilità degli
            indicatori proposti rispetto al fenomeno cui sono correlati. Gli indicatori sono stati
            quindi selezionati in base alla rilevanza che hanno rispetto alla sicurezza del paziente
            e alla robustezza e affidabilità delle loro fonti che devono permettere di rilevare i
            dati in maniera automatica dai sistemi informativi. 
Ci saranno delle misure trasversali
            alle diverse aree di attività ed alcune specifiche a seconda delle peculiarità
            dell’attività clinico assistenziale svolta. Inoltre è stata
            utilizzata la classificazione proposta in letteratura da coloro che hanno provato a
            definire una misura sintetica della qualità e sicurezza del paziente [Austin
                et al., 2013] che divide gli indicatori in indicatori di
            struttura, processo e di esito organizzativo. Tale classificazione è servita soprattutto
            inizialmente per la corretta identificazione degli indicatori. Ai diversi indicatori
            saranno associati dei pesi in relazione alla loro diversa rilevanza rispetto alla
            safety. La rilevanza sarà valutata da un panel di professionisti esperti, capaci di
            attribuire per competenza ed esperienza, il giusto peso a ciascuna misura dal punto di
            vista della rilevanza del fenomeno specifico e dell’impatto sulla sicurezza del paziente
            tout court. Inoltre, ulteriori pesi per standardizzare le misure saranno definiti
            attraverso l’applicazione di modelli statistici multivariati. I pesi verranno poi
            applicati alla popolazione di validazione e le misure così standardizzate verranno
            combinate per calcolare il valore di una misura composita per ogni unità operativa
            complessa inserita nel progetto. 
Al momento è stato definito il set
            di indicatori nonché la procedura statistica per effettuare la definizione di una misura
            composita avendo come riferimento i dati dell’area critica per l’anno 2011-2012. Le
            unità operative coinvolte sono 22 e includono terapie intensive, pronto soccorsi,
            traumatologia e chirurgie d’urgenza. 
Il set di indicatori è descritto
            in tabella 1. 
È molto difficile quando si fanno
            valutazioni sulla qualità e sicurezza di una struttura tenere conto dei cambiamenti in
            termini strutturali, di attività e di disponibilità di risorse economiche e di
            personale. Se si confrontano i dati di una certa struttura nel tempo è invece importante
            poter tener conto di tali cambiamenti per effettuare una corretta valutazione delle
            variazioni delle performance. La ponderazione del dato è fondamentale anche per
            eventuali confronti con strutture della stessa area. Per questo sono stati individuati
            nel progetto una serie di misure che descrivono la struttura e i processi di base della
            unità operativa in questione, ricavabili dal controllo di
            gestione e tecnologie sanitarie, che saranno utilizzati per aggiustare la misura
            composita calcolata su ciascuna unità. Tali misure sono descritte nella tabella 2. 
TAB. 1.
                Set di indicatori per la definizione di una misura composita di qualità e sicurezza
                di una unità operativa
	Area 	 	Indicatore 	 	Fonte 
	Contenzioso
	 	Tasso di richieste di risarcimento
                                per UO
	 	Sistema informativo
                                sinistri

	Risarcito/ numero di ricoveri per
                                    SOD
	 	Sistema informativo
                                sinistri

	Reclami
	 	Numero di reclami/ numero dei
                                ricoveri per SOD
	 	Sistema informativo
                                reclami

	Numero di reclami/ numero di
                                prestazioni per SOD
	 	Sistema informativo
                                reclami

	Reporting and Learning
                            System
	 	Numero di segnalazioni EA/audit/M&M su numero dei
                                ricoveri per UO
	 	Sistema informativo GRC

	Capacità controllo cadute per area
                                di attività assistenziale (rapporto fra contenzioso e segnalazioni)
                            
	 	Sistema informativo
                                reclami

	Formazione
	 	Numero di operatori formati su
                                rischio clinico/ numero totale (medici strutturati e a contratto e
                                personale infermieristico)
	 	Fascicolo formativo database
                                formazione

	Infezioni
	 	n. emocolture positive/giorni di
                                ricovero per UO (serie
                                storica)
	 	Laboratorio di
                                microbiologia

	Infezioni CVC
	 	n. di punte inviate / giorni di
                                ricovero per UO (serie
                                storica) (x K che pesa i missing – tarare il dato con
                                osservazione)
	 	Margherita, petalo
                                infezioni

	Infezioni VAP
	 	n. infezioni VAP per giornate di degenza con
                                    VAP
	 	Margherita, petalo
                                infezioni

	Infezioni MDR
                                (*MRSA,
                                    CRE, enterobatteri
                                resistenti ai carbapenemici, URE)
	 	n. emocolture positive a MDR/ giorni di ricovero per
                                    UO (serie
                                storica)
	 	Laboratorio di
                                microbiologia

	Gestione del dolore
	 	n. cartelle con valutazione
                                corretta dolore/ n. ricoveri per SOD (focus: se presente dolore somministrata terapia
                                come protocollo) 
	 	Accreditamento istituzionale e
                                revisione 10% per qualità cartella clinica

	Prevenzione errori in
                            terapia
	 	n. cartelle con corretta
                                applicazione STU/ n.
                                ricoveri per SOD (focus:
                                sospensioni e mancata somministrazione)
	 	Accreditamento istituzionale e
                                revisione 10% per qualità cartella clinica

	Prevenzione TVP
	 	n.cartelle con corretta
                                compilazione scheda valut.rischio/ n.ricoveri per UO
                            
	 	Accreditamento istituzionale e
                                revisione 10% per qualità cartella clinica

	Prevenzione ulcere da
                            pressione
	 	n. richieste supporti/ n. ricoveri
                                per UO
	 	Accreditamento istituzionale e
                                revisione 10% per qualità cartella clinica

	Specifici Terapia
                            Intensiva
	 	Reingressi entro
                                48h
	 	Dati MES

	Reintubazione entro
                            48h
	 	Dati MES

	CVC batteremie
	 	Margherita Petalo
                                Infezioni

	Specifici Pronto
                            Soccorso
	 	Riammissioni entro
                            48h
	 	Applicativo PS

	Codice giallo entro 30
                                min
	 	Applicativo PS

	Codici verdi che esitano in un
                                ricovero
	 	Applicativo PS




TAB. 2.
                Misure per l’aggiustamento del profilo di qualità e sicurezza di una unità
                operativa
	Misure di descrizione della struttura e dell’attività
                                    delle unità operative 
                             (Fonte: controllo di
                                    gestione) 
	Giornate di degenza totali
                                    UO/ numero di unità di
                                personale medico strutturato e contrattisti (serie storica –
                                ordinari e accessi DH)

	Giornate di degenza totali area di
                                attività assistenziale/ numero unità di personale Comparto per area
                                di attività assistenziale (serie storica – ordinari e accessi
                                    DH)

	Somma dei punti di DRG totali UO (ricovero e prestazioni
                                valorizzate)/ numero di unità di personale medico strutturato e
                                contrattisti (escluso terapie intensive)

	Età media per tipologia di
                                elettromedicali a disposizione

	Indice di performance degenza
                                media per UO (Completo e
                                ricoveri programmati)

	Efficienza pre-operatoria
                                    UO
                                chirurgiche

	Tempistica compilazione SDO

	Numero d’interventi e primi 10
                                    DRG per SOD (solo per
                                chirurgie)

	Compliance sulla manutenzione
                                delle macchine per area di attività assistenziale




Nella fase successiva del progetto
            si vuole anche andare a correlare, per realizzare un confronto e una validazione, quanto
            emerso dal profilo di qualità e sicurezza elaborato sulla base dei dati raccolti dai
            flussi correnti con un’analisi più di tipo quali-quantitativa realizzata sul campo
            utilizzando strumenti validati per l’analisi dei livelli di
            cultura di sicurezza delle strutture e la rilevazione dei problemi esistenti, quali il
            patient safety walkaround e la survey sulla patient safety culture. 
Elementi fondamentali di contesto
            indispensabili per il successo di un’iniziativa di questo tipo sono identificabili in: 
– definizione di un assetto
            organizzativo chiaro aziendale per il governo di qualità e sicurezza; 
– esplicitazione della priorità
            del progetto come obiettivo strategico da realizzare; 
– esplicitazione delle aspettative
            che la direzione aziendale ha rispetto al contributo che ciascun ruolo può e deve
            fornire al progetto; 
– commitment forte dei direttori
            di dipartimento e delle unità operative coinvolte; 
– partecipazione dei
            professionisti alle attività formative e informative relative al progetto; 
– disponibilità di personale
            tecnico specializzato per la prima elaborazione dei dati relativi ai profili.


Tommaso Bellandi, Giacomo
                Borsari, Manuele Falcone e Riccardo Tartaglia 

La gestione diretta delle compensazioni a seguito di
            evento avverso. L’esperienza del Servizio Sanitario Toscano 



L’individuazione del problema 



In Italia i rischi per danni ai
            pazienti correlati alla responsabilità professionale sono coperti da due differenti tipi
            di assicurazioni: una copertura dell’azienda sanitaria prevista dal contratto di lavoro
            che assicura tutti gli operatori dipendenti della stessa, oppure una copertura personale
            del professionista che può integrare i rischi non coperti dalla prima o tutelare in toto
            il soggetto che opera, ad esempio in caso di libera professione. 
Esiste inoltre un altro grado di
            copertura assicurativa prevista dai contratti di lavoro, ovvero la polizza per colpa
            grave: tale assicurazione copre solo quando la responsabilità colposa del professionista
            dipendente è giudicata grave dai giudici. In questi casi, l’ospedale che deve risarcire
            si può rivalere sul professionista per il danno erariale causato all’amministrazione dal
            suo comportamento. 
Nel corso degli ultimi vent’anni,
            con l’aumentare della sinistrosità è anche aumentato il costo dei premi assicurativi e
            delle franchigie per le aziende sanitarie; alcune compagnie private hanno disinvestito
            in questo settore, chiudendo i contratti con alcuni ospedali, poiché ritenevano il
            rischio economico troppo elevato e non più conveniente il ricavo. 
Per questa ragione alcune
            amministrazioni regionali e di singole aziende sanitarie hanno ritenuto di coprire i
            rischi di danni al cittadino con i propri fondi, adottando la gestione diretta delle
            compensazioni a seguito di evento avverso.
        
Le differenti legislazioni esistenti
            nei paesi europei ed extraeuropei sulla gestione giuridico-amministrativa delle
            richieste di risarcimento rendono difficili possibili confronti; recenti articoli
            forniscono però dei dati interessati riguardo alle più frequenti cause di
                malpractice per specialità [Anupam et al.
            2011; Jonsson e Øvretveit 2007; Tehrani et al. 2013], nonché in
            merito alle criticità ed ai punti di forza dei così detti programmi di «communication
            and resolution», a cui l’autorevole rivista Health Affairs ha dedicato un numero
            monografico [Mello et al. 2014]. 
Non esistono molti studi o documenti
            sullo stato dell’arte nel nostro Paese; l’unica ricognizione nazionale è contenuta in un
            rapporto del 2006 sugli aspetti assicurativi nell’ambito della gestione del rischio
            clinico, pubblicata dal Ministero della Salute [MDS 2006]. In tale rapporto è stimato il valore medio versato per
            ciascun sinistro nel nostro Paese in 27.828 euro (calcolo ottenuto dividendo il premio
            versato annualmente dalla regione o prov. Autonoma per il numero di sinistri
            denunciati). La Toscana si collocava a metà di questa graduatoria nazionale. 
Più recentemente un rapporto di un
            broker assicurativo ha fornito dati sui sinistri relativamente a un campione di 96
            strutture sanitarie [MARSH 2013], riportando un
            costo medio di circa 40.000 euro. 
In questo contesto, la Regione
            Toscana, con decorrenza dal 1 gennaio 2010 [GRT
            2009], ha adottato la decisione di non trasferire più il rischio delle Aziende del
            Servizio Sanitario Regionale (SSR) a una
            compagnia assicurativa, ma di assumerselo totalmente per quanto riguarda la
            Responsabilità Civile verso Terzi (RCT/O). 
Questa decisione, già presa da
            altri servizi regionali, in Toscana è stata adottata a seguito dell’elaborazione di
            propri dati economici sui risarcimenti ed è stata radicale: il rischio, infatti, viene
            totalmente coperto dal fondo sanitario regionale e non viene dunque lasciato ad una
            compagnia, come altrove, nemmeno il rischio d’incidenti
            catastrofali.
        
La decisione del servizio sanitario
            toscano non ha avuto però solo lo scopo di compensare direttamente i pazienti
            danneggiati ma anche di: 
– curare e rafforzare il rapporto
            di fiducia con i cittadini offrendo un servizio accessibile e tempestivo per le
            richieste di risarcimento (velocità di valutazione ed eventuale liquidazione, un
            riferimento diretto ed univoco nei comitati aziendali di gestione dei sinistri, un buona
            pratica per la comunicazione aperta in caso di evento avverso); 
– superare il dualismo che
            contrapponeva l’azienda e la compagnia assicurativa con i professionisti, per gestire
            congiuntamente le conseguenze dell’evento avverso sia sul piano clinico che della
            compensazione economica; 
– coinvolgere tutti gli attori del
            servizio sanitario nel miglioramento della sicurezza dei pazienti attraverso il ritorno
            di esperienza dagli eventi avversi che esitano in una richiesta di risarcimento. 
La decisione di passare al
            risarcimento diretto è avvenuta in quanto il Servizio Sanitario Toscano ha già da alcuni
            anni realizzato nei suoi ospedali un sistema di gestione del rischio clinico [Bellandi
                et al. 2007; Bellandi et al. 2012] e
            dispone di un sistema di valutazione della performance [Nuti et al.
            2012b], di reporting and learning e di monitoraggio dei sinistri [Albolino et
                al. 2013]. 
Lo scopo del presente articolo è
            fornire i primi risultati di questa esperienza sulla base dei dati economico
            amministrativi ad oggi disponibili. 

La gestione diretta dei sinistri 



Come già accennato, alla fine del
            2009 viene introdotto nelle aziende del SSR un
            modello di gestione diretta delle richieste di risarcimento che prevede la rinuncia alle
            polizze per la copertura della RCT/O e la presa
            in carico del medesimo rischio [GRT 2009]. 
Viene identificato come principale
            attore di tale gestione, all’interno delle aziende, il Comitato Gestione
            Sinistri (CGS),
            composto da un dirigente amministrativo (Affari Generali/Legali), un medico legale, il
            Clinical Risk Manager, un componente della Direzione Sanitaria ed, eventualmente, un
            Loss Adjuster. 
Grazie a questo team
            multidisciplinare, coerentemente con le specifiche competenze, è possibile portare a
            termine un’istruttoria completa e corretta nei tempi previsti dalla normativa regionale.
            Nella delibera DGRT 1203/2009, al fine di
            tutelare il paziente, sono stabilite, secondo la complessità del caso, due differenti
            deadline per la definizione dell’istruttoria, a 6 mesi e ad 1 anno dalla visita
            medico-legale. 
A distanza di due anni, tale
            gestione è integrata con la creazione di un organismo regionale, il Comitato Regionale
            Valutazione Sinistri (CRVS) [GRT 2011], per la valutazione degli importi economici
            di rilevante entità. Il CRVS, oltre a svolgere
            attività di osservatorio sul contenzioso per la Regione, mira a rendere omogenei i
            comportamenti delle varie aziende nella procedura di gestione della richiesta di
            risarcimento. 
Grazie alla creazione e
            all’utilizzo del software Sistema Regionale di Gestione Sinistri (SRGS), è possibile monitorare l’andamento nel tempo
            delle richieste, sia da un punto di vista del rischio clinico che del rischio economico
            associato agli eventi avversi. 

Primi risultati 



Osservando la situazione ex-post da
            un punto di vista economico, abbiamo fatto una comparazione sui costi che avremmo
            sostenuto rispetto al mantenimento dei contratti assicurativi. 
Il costo dei premi assicurativi nel
            2007 è stato di circa 45 milioni di euro, inclusivo anche delle franchigie che andavano
            generalmente esaurite. 
Pur non avendo più contratti con le
            compagnie assicurative, confrontandosi con le realtà dove tale legame è ancora in
            essere, abbiamo stimato che, stipulando oggi le polizze,
            pagheremmo circa 65 milioni di euro di premio, in quanto l’aumento è stato di almeno il
            5% all’anno [MARSH 2013]; inoltre le franchigie
            sarebbero almeno triplicate (da 100 mila a 300/400 mila euro), avvicinando la stima
            attuale del costo totale delle compensazioni per evento avverso a 100 milioni di euro
            all’anno. 
Considerando che per i sinistri in
            gestione diretta dal 2010 al 2013 l’esposizione annuale è di circa 45 milioni di euro,
            il risparmio complessivo stimato è del 55%. 
Tale stima non include i costi
            relativi all’impegno del personale dipendente delle aziende sanitarie nelle attività del
                CGS, che è comunque giustificabile
            dall’obiettivo secondario di favorire il ritorno d’esperienza dall’analisi dei sinistri
            alla prevenzione dei rischi, partendo dal presupposto che le organizzazioni sanitarie
            sono safety critical e che tutte le attività relative alla
            sicurezza dei pazienti fanno parte del core business delle
            organizzazioni sanitarie. 
I dati riportati si riferiscano a
            statistiche ricorrenti ottenute dal sistema regionale per la gestione dei sinistri
                (SRGS) per i quali vengono forniti i
            principali indici sintetici di distribuzione e variabilità per anno di apertura del
            sinistro, tipologia di definizione, tempistica di definizione della pratica,
            distribuzione degli importi valutati, liquidati e principali relazioni tra questi. 
Il passaggio alle gestione diretta
            dei sinistri nella quasi totalità dei casi non ha comportato assunzioni di personale, ma
            ha comportato una riorganizzazione di quello esistente già impiegato nei servizi degli
            affari legali, medicina legale e gestione del rischio clinico [Giardiello 2011]. 
Abbiamo riscontrato che i dati
            relativi all’iter dell’istruttoria ed agli importi riservati nel periodo precedente il
            2009 non sono del tutto completi in quanto non esiste alcun obbligo di comunicazione di
            tale informazioni alle aziende da parte delle compagnie. 
A ciò dobbiamo aggiungere che se da
            un lato è emersa una naturale eterogeneità delle valutazioni inserite dovuta
            all’esperienza più o meno consolidata dei CGS
            aziendali, dall’altro non abbiamo osservato una variabilità
            della tipologia di eventi avversi nel periodo interessato [Giardiello et
                al. 2012]. 
[image: FIG. 1. Andamento temporale del numero di richieste di risarcimento in Toscana (2003-2013).]
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Per il periodo sotto osservazione,
            gli anni 2005-2012, la figura 1 mostra l’andamento della sinistrosità in Toscana a
            prescindere dalla presenza o meno dei contratti assicurativi. 
Facendo delle prime considerazioni,
            è facilmente osservabile che il range di variabilità sia compreso tra le 1500 e le 1700
            richieste di risarcimento all’anno e, sebbene siano evidenti due incrementi improvvisi
            tra il 2005 ed il 2006 e tra il 2008 ed il 2009, nei restanti periodi il trend è
            decrescente. La diminuzione osservata risulta nettamente maggiore tra il 2009 ed il
            2012, anni in cui è stata introdotta la gestione diretta, rispetto a quella tra il 2006
            ed il 2008. Tale diminuzione si osserva anche rapportando il numero assoluto delle
            richieste di risarcimento con il numero dei ricoveri. 
Nella tabella 1 abbiamo
            confrontato l’efficienza nella gestione dei sinistri in 5 anni (2008-2012), considerando
            anche la deadline per la chiusura di 1 anno dall’apertura del
            sinistro e valutando le due gestioni presenti nel periodo. Tra le richieste di
            risarcimento definite rientrano i casi senza seguito, respinti, valutati e quantificati.
            Gli eventi chiusi includono i casi in cui si è giunti ad un accordo tra le parti per la
            liquidazione del risarcimento. 
Comparando i dati relativi alla
            gestione assicurativa con quelli della gestione diretta, emerge subito un diverso numero
            relativo ai sinistri definiti in generale (25.55% vs 72.70%) e una diversa tempistica
            media nella definizione delle pratiche con una maggiore velocità di chiusura per le
            aziende (770.9 gg. vs 311.1 gg.); tra le richieste definite, la proporzione di istanze
            chiuse ad 1 anno dall’arrivo della richiesta è pari a 13.96% per il periodo assicurativo
            (2008) e 65.84% per il periodo di gestione diretta (2011) ed il loro tempo di chiusura è
            rispettivamente pari a 271.7gg e 190.2gg. 
Tali differenze così marcate
            possono essere riferite a tre elementi: il primo è la comunicazione o meno alle aziende
            da parte delle assicurazioni della conclusione della pratica (soprattutto per i sinistri
            chiusi senza seguito, ovvero quelli dove la controparte non manifesta più alcuna volontà
            di continuare l’istruttoria); il secondo è la differenza nel volume totale di richieste
            che gestisce una compagnia assicurativa rispetto alle aziende del SSR, la media regionale calcolata nel periodo dal
            2006 al 2013 per Azienda è di 87,98 sinistri l’anno; infine, il terzo è la maggior
            attenzione posta dalle Aziende al fine di concludere rapidamente l’istruttoria. 
Quest’ultimo punto, manifestato
            nella delibera del 2009 con la scelta politica di definire precisi tempi di chiusura, è
            corroborato dall’evidenza che la velocità di liquidazione, migliora il rapporto di
            fiducia tra il paziente e l’azienda e riduce la probabilità di giungere ad un
            contenzioso giudiziale. 
Esaminando il dato relativo alle
            liquidazioni, dalla tabella 2 emerge che la proporzione di richieste liquidate passa dal
            19.46% al 31.09%, la durata precipita significativamente da 788.7gg a 332.7gg, mentre la
            proporzione delle pratiche liquidate entro 1 anno dall’arrivo
            della richiesta di risarcimento passano dal 10.67% a 59.77% ed il loro tempo di chiusura
            diminuisce da 278.1gg a 204.9gg. 
TAB. 1.
                Numero richieste di risarcimento e tempi di definizione (sinistri con
                gg>6)
	Anno 	Richieste
                                (R) 	Richieste Definite 	 	Richieste Chiuse a 1
                            anno 
	Definite
                                (D) 	% Definite
                                (D/R) 	Durata (gg) 	 	Chiuse a 1
                                anno (C) 	% Chiuse a 1
                                anno (C/D) 	Durata (gg) 
	2008
	1542
	394
	25.55
	770.9
	(IC: 729.0 -
                                812.7)
	 	55
	13.96
	271.7
	(IC: 250.6 -
                                292.9)

	2009
	1678
	795
	47.38
	596.5
	(IC: 569.9 -
                                623.2)
	 	272
	34.21
	220.9
	(IC: 210.2 -
                                231.6)

	2010
	1611
	1237
	76.78
	367.4
	(IC: 352.3 -
                                382.5)
	 	755
	61.03
	190.9
	(IC: 184.0 -
                                197.7)

	2011
	1663
	1209
	72.70
	311.1
	(IC: 299.7 -
                                322.6)
	 	796
	65.84
	190.2
	(IC: 183.3 -
                                197.2)

	2012
	1583
	876
	55.34
	238.5
	(IC: 229.9 -
                                247.2)
	 	718
	81.96
	194.0
	(IC: 187.1 -
                                201.0)




TAB. 2.
                Numero richieste di risarcimento e tempi di liquidazione (sinistri con
                gg>6)
	Anno 	Richieste
                                (R) 	Richieste Liquidate 	 	Richieste Liquidate a 1
                            anno 
	Liquidate
                                (L) 	% Liquidate
                                (L/R) 	Durata (gg) 	 	Liquidate a 1
                                anno (L1) 	% Liquidate a
                                1 anno (L1/L) 	Durata (gg) 
	2008
	1542
	300
	19.46
	788.7
	(IC: 741.2 -
                                836.3)
	 	32
	10.67
	278.1
	(IC: 249.1 -
                                307.1)

	2009
	1678
	452
	26.94
	584.8
	(IC: 550.9 -
                                618.7)
	 	155
	34.29
	231.0
	(IC: 218.1 -
                                243.9)

	2010
	1611
	580
	36.00
	421.7
	(IC: 400.5 -
                                443.0)
	 	302
	52.07
	222.6
	(IC: 213.0 -
                                232.2)

	2011
	1663
	517
	31.09
	332.7
	(IC: 316.3 -
                                349.2)
	 	309
	59.77
	204.9
	(IC: 193.8 -
                                216.1)

	2012
	1583
	306
	19.33
	258.1
	(IC: 243.5 -
                                272.8)
	 	236
	77.12
	206.2
	(IC: 193.7 -
                                218.8)




TAB. 3.
                Costo liquidato per singolo sinistro, periodo gennaio 2003-settembre 2013
	media
	33.320
                                euro

	1°
                                quartile
	1.700
                                euro

	2° quartile
                                (mediana)
	6.210
                                euro

	3°
                                quartile
	20.210
                                euro

	massimo
	3.412.000
                                euro




È utile anche approfondire alcuni
            aspetti del modello di gestione diretta partendo da un’analisi degli importi valutati
            (l’equivalente delle riserve per le compagnie assicurative) e quelli liquidati. 
Nelle figure alle pagine seguenti
            vengono presentati i dati relativi agli importi valutati e liquidati per sinistri
            relativi al periodo 01.01.2003 – 30.09.2013. 
Nella prima figura 2a, viene
            rappresentata la distribuzione di frequenza del costo liquidato per singolo sinistro
            (scala logaritmica), caratterizzata dagli indici sintetici in tabella 3, dove si osserva
            che per valori liquidati superiori ai 500.000 euro ci siano solo 36 sinistri: 
Nella figura 2b è riportata la
            frequenza cumulata dei costi liquidati per singolo sinistro, ad esempio si osserva che
            il 99.1% dei sinistri liquidati è collocato al di sotto dei 500.000 euro. 
Nella figura 2c è riportato
            l’andamento del costo totale sostenuto dal sistema per importo liquidato del singolo
            sinistro: a sinistri di costo inferiore ai 30.000 euro corrisponde un esborso di 23,18
            milioni di euro, mentre per i sinistri con costo superiore l’ammontare complessivo
            liquidato è di 110,36 milioni di euro. 
Infine si mostra la relazione tra
            gli importi valutati e successivamente liquidati, si nota come i valori degli importi
            liquidati siano tendenzialmente inferiori agli importi valutati. 
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FIGG. 2A E 2B. Distribuzione
                    degli Importi Valutati e Liquidati.
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FIGG. 2C E 2D. Distribuzione
                    degli Importi Valutati e Liquidati.


Queste prime elaborazioni ci hanno
            spinto da un lato ad organizzare il Comitato Regionale Valutazione Sinistri come
                second opinion per le aziende nella valutazione dei casi
            superiori a 500.000 euro, numericamente limitati, ma molto gravosi da un punto di vista
            economico e delle relazioni con le parti lese, dall’altro a pretendere una valutazione
            tempestiva delle richieste di risarcimento da parte dei CGS [GRT 2014]. 
Per questo motivo, a partire dal
            2012, è stato introdotto un indicatore di efficienza dei Comitati di Gestione dei
            Sinistri nel sistema di valutazione delle performance delle aziende, in cui si
            considerano la tempestività delle richieste definite sul totale delle richieste di
            importo inferiore a 500.000 euro. 
Questo indicatore, ne ha
            affiancato un altro già presente dal 2010 nel pannello di valutazione della gestione del
            rischio clinico, relativo all’andamento dei sinistri e calcolato come tasso che pone al
            numeratore le richieste di risarcimento ed al denominatore il numero dei ricoveri per
            azienda sanitaria in un anno. 
Si tratta di un buon proxy della
            rischiosità di un’azienda, in quanto è emersa una correlazione statisticamente
            significativa da un confronto tra questo tasso e l’incidenza degli eventi avversi negli
            ospedali toscani, ottenuta con la revisione retrospettiva delle cartelle cliniche
            [Albolino et al. 2013]. 
La riduzione degli eventi avversi
            che esitano in un sinistro e la tempestività nella gestione della richiesta di
            risarcimento sono obiettivi cruciali per i servizi sanitari, sia per ridurre i danni
            provocati dalla cattiva gestione dei percorsi assistenziali che per restituire alle
            parti lese una compensazione economica giusta in tempi brevi, risparmiando lunghi iter
            giudiziari e contenendo la spesa per liberare risorse da re-investire in iniziative per
            la sicurezza dei pazienti [AGE.NA.S 2013]. 


Appendici 



1.
            Definizioni 



Analisi dell’impatto di
                budget – Budget Impact Analysis (BIA)
        
Predice in che modo un cambiamento
            impatterà nel tempo sulle spese e sui risparmi per ciascun titolare di budget. Può
            essere utilizzata per pianificare il budget, per fare delle previsioni e per calcolare
            l’impatto dei cambiamenti della tecnologia sanitaria sui premi negli schemi assicurativi
            sanitari [Mauskopf et al. 2007]. 
Attività per la
                qualità
        
Tutte le attività volte ad
            assicurare la qualità, che comprendono la messa in opera, il soddisfacimento o il
            rispetto delle prescrizioni delle autorità regolatorie in materia di qualità e di
            sicurezza. 
Aumento del valore
                monetizzabile – Monitisable value improvement (MVI)
        
Un aumento del valore che facilmente
            genera un aumento del denaro liquido o dei risparmi alla fine dell’anno di budget. Un
            cambiamento che fa risparmiare denaro e, allo stesso tempo, migliora la qualità (per
            esempio, il caso di una terapia intensiva che può trattare più pazienti e ottenere
            profitti più alti perché sono diminuiti i giorni utilizzati per trattare le infezioni). 
Business case
        
Una definizione mostra che il
            «business case» include il ROI, ma è più ampio: 
Un business case per un intervento
            di miglioramento delle cure sussiste se l’entità che investe nell’intervento
            realizza un ritorno finanziario sull’investimento in un
            ragionevole lasso di tempo, utilizzando un ragionevole tasso di sconto. Ciò potrebbe
            essere realizzato in denaro liquido (profitto), tramite una riduzione delle perdite per
            un dato programma o una data popolazione o tramite costi non più sostenuti. Inoltre, un
            business case potrebbe sussistere se l’entità che investe ritiene che un effetto
            indiretto positivo sulla funzione organizzativa e sulla sostenibilità si realizzerà in
            un ragionevole lasso di tempo [Leatherman et al. 2003]. 
Costi degli interventi
                per la qualità
        
Risorse supplementari utilizzate
            per migliorare la qualità, quantificate in termini monetari. Esempi per i provider:
            costi per l’addestramento nei metodi di qualità; costi delle ore del personale impegnato
            in attività per il miglioramento della qualità e in altre attività per la qualità. Non
            sono inclusi: costi difficili da quantificare in termini monetari, come i costi
            opportunità relativi al tempo dedicato dal management al miglioramento della qualità,
            invece che ad altre attività. 
Costi della
                qualità
        
Risorse utilizzate in eccesso a
            causa di problemi di qualità, quantificate in termini monetari. Esempi per i provider:
            tempo extra di infermieri e materiali supplementari per trattare ulcere da pressione;
            mancato pagamento da parte dell’acquirente delle riammissioni dovute a precedenti
            scadenti trattamenti o inadeguate modalità di dimissione; tempo e costi per la gestione
            di reclami o denunce per negligenza; perdite di guadagni dovute a mancato rispetto delle
            prescrizioni di qualità. Non sono inclusi: costi per altri portatori di interessi (per
            esempio, perdita di ore di lavoro dei pazienti); costi difficili da quantificare in
            termini monetari, come le sofferenze dei pazienti. 
Costo del
                problema
        
Costo della performance di scarsa
            qualità per il fornitore di servizi (e per gli altri portatori di interessi). Ad
            esempio, il costo delle infezioni che sono potenzialmente
            evitabili (si pensi a un tasso di infezioni da catetere venoso
            centrale del 3% in una terapia intensiva). 
Costo iniziale (o costo
                della spesa) – Spend cost
        
Costo dell’investimento per ridurre
            il problema del 20% e del 50% per il fornitore di servizi (e per gli altri portatori di
            interessi). Ad esempio, il costo per implementare l’insieme dei protocolli di
            utilizzo/gestione del catetere venoso centrale) 
Errore
        
«Mancato completamento nel modo
            desiderato di un’azione pianificata» oppure «Uso di un piano sbagliato per conseguire un
            obiettivo.» 
Errore di
                terapia
        
Errore nella prescrizione, nella
            dispensazione o nella somministrazione di un farmaco (che può dare luogo a un evento
            avverso da farmaci). 
Evento avverso
                (AE, adverse event) 
Evento indesiderato e inatteso in
            un processo di cura, causato dall’intervento (o dalla sua mancanza) di un provider e/o
            del sistema sanitario (definizione SIMPATIE;
            Kristensen et al. 2007). «Evento indesiderato, che causa danno ai
            pazienti, non derivante dalla patologia sottostante, ma conseguente a esami, trattamenti
            o assistenza»; oppure «Danno non intenzionale, o complicazione, che dà luogo a
            disabilità, morte o maggiore durata del ricovero ed è causato dalla gestione delle cure
            (invece che dalla patologia del paziente)»; oppure «Danno subito da una persona e che
            avrebbe potuto essere evitato». 
Evento avverso da
                farmaci (ADE, adverse
                drug event) 
Danno risultante da trattamento
            medico relativo a un farmaco. 
Miglioramento della
                qualità
        
Azioni messe in atto dal personale
            di un provider che lavora in team che utilizzano metodi per
            cambiare l’organizzazione e i comportamenti allo scopo di determinare miglioramenti
            misurabili negli outcome dei pazienti; tali azioni comprendono
            quelle volte a evitare eventi avversi. Talvolta l’espressione è utilizzata in senso più
            ampio per designare qualsiasi azione compiuta per assicurare e migliorare la qualità e
            la sicurezza, comprendendo le attività di natura regolatoria e l’aumento del numero
            degli addetti o del livello di qualificazione. La revisione di Boaden et
                al. [2008] includeva gli interventi che utilizzano i seguenti metodi e
            approcci: ciclo «plan-do-study-act» (PDSA),
            controllo statistico del processo, programma «six sigma», modello «lean», teoria dei
            vincoli e personalizzazione di massa. Walley et al. [2006]
            classificavano i miglioramenti dei servizi clinici come: metodi generici di
            miglioramento (quali modello «lean», programma «six sigma», teoria dei vincoli e
            ingegneria dell’affidabilità e della sicurezza) e interventi per il miglioramento di
            specifici contesti (quali riduzione della mortalità ospedaliera, miglioramento dei
            flussi dell’emergenza negli ospedali e aumento della produttività nei reparti e
            altrove). 
Miglioramento del
                valore
        
Un intervento per il quale vi è
            l’evidenza sia di un aumento della qualità per il paziente, sia di un minor spreco o di
            un migliore utilizzo delle risorse [Øvretveit 2009a] (ad esempio, un cambiamento che
            riduce le infezioni nelle terapie intensive). 
Miglioramento
                proporzionale
        
Il costo iniziale per il
            miglioramento è proporzionale ai benefici ottenuti sia in termini di risparmio, sia di
            aumento della qualità (o in entrambi). 
Produttività
        
Quantità di output per quantità di
            input misurata in diversi modi. Esempi per i provider: numero di sostituzioni protesiche
            dell’anca per chirurgo ortopedico o per ore totali richieste da ciascun percorso di
            cura. Definizione proposta da ONS [2006] e da Black et al. [2006]: «Livello di
            attività nel NHS (come numero di visite e
            numero di ricoveri ospedalieri) in relazione alle risorse utilizzate (per esempio,
            denaro e numero degli addetti)». In precedenza questa era la definizione di efficienza,
            mentre la produttività era rappresentata solo dagli output prodotti in un determinato
            periodo di tempo. 
Qualità scadente (o
                problema di qualità, o qualità inadeguata, o deficit di qualità)
        
Mancata conformità a prescrizioni
            scritte relative alla qualità, a specifiche di sicurezza o a standard professionali o
            mancato soddisfacimento delle aspettative dei pazienti o degli acquirenti. 
Qualità di un servizio
                sanitario
        
«Un servizio sanitario di qualità è
            quello che organizza le risorse con la massima efficacia per rispondere alle esigenze di
            salute di coloro che ne hanno più bisogno, in modo sicuro, senza sprechi e con i più
            elevati livelli di prestazioni» [Øvretveit e Klazinga 2008]. Un servizio sanitario non
            sicuro è quello che causa ai pazienti danni che potrebbero essere evitati. Il concetto
            di servizio sanitario di qualità scadente comprende i servizi non sicuri, ma anche i
            servizi che, pur non causando danni, hanno prestazioni inferiori alle attese o agli
            standard. Il mancato impiego di trattamenti di provata efficacia e raccomandati per i
            normali servizi può provocare o meno danni, ma viene considerato indice di qualità
            scadente. 
Risparmi derivanti dalla
                qualità
        
Risorse guadagnate per effetto di
            miglioramenti della qualità, che altrimenti sarebbero state perdute, quantificate in
            termini monetari. Esempi per i provider: ore del personale e materiali risparmiati;
            risparmi sui premi delle assicurazioni per richieste di indennizzo; risparmi sul costo
            del lavoro derivanti da minore turnover del personale attribuibile a maggiore qualità;
            aumento dei guadagni generati da acquirenti o pazienti per effetto della qualità
            più elevata rispetto ai concorrenti. Non sono inclusi: costi
            sostenuti per rispettare le prescrizioni di qualità delle autorità regolatorie; costi
            per altre attività non classificate come «miglioramenti della qualità»; costi difficili
            da quantificare in termini monetari, come i costi opportunità relativi al tempo dedicato
            dal management al miglioramento della qualità, invece che ad altre attività. 
Risparmi o
                perdite
        
Quanto denaro i fornitori di
            servizi (e altri portatori di interessi) risparmiano o perdono, tenendo conto del costo
            sostenuto per il miglioramento dopo 1 anno, 3 anni e 5 anni. 
Ritorno sull’investimento
                – Quality-Cost Return on Investment (QCROI)
        
La quantità di tempo e di denaro
            risparmiata con il miglioramento del valore, espressa come il rapporto tra il costo
            iniziale) e il risparmio a 1, 3 e 5 anni. (Molte analisi di «business case» non
            esaminano le evidenze in termini di qualità e anche alcune ricerche di economia
            sanitaria non forniscono prove di miglioramenti nella qualità). 
Sicurezza del
                paziente
        
«Essere esenti da danni
            accidentali» oppure «L’insieme delle attività cliniche e manageriali finalizzate ad
            anticipare e controllare i rischi per i pazienti derivanti dall’assistenza sanitaria». 
Stakeholders nel
                miglioramento del valore
        
I portatori di interessi nel
            miglioramento di valore: pazienti, erogatori di servizi, finanziatori, autorità
            regolatrici e/o tutti quei soggetti che potrebbero beneficiare dell’aumento di valore e
            che potrebbero avere necessità di spendere o di realizzare un cambiamento per ottenere
            un miglioramento del valore. 
Time to pay
                back
        
Il momento di ripagare i costi. Dal
            momento dell’inizio della spesa, quanti mesi occorrono prima che i
            risparmi coprano il costo iniziale, se ciò accade (ad esempio:
            per l’implementazione dei protocolli di gestione del catetere venoso centrale nel
            reparto cure intensive il risparmio inizia dopo 6 mesi dall’investimento, ma sono
            necessari 9 mesi di tempo per ripagarne l’investimento). 

2. Altre
            comuni definizioni 



Errore medico
        
«Mancato completamento nel modo
            desiderato di un’azione pianificata» oppure «Uso di un piano sbagliato per conseguire un
            obiettivo» [IOM 2000]. 
Implementazione
        
Azioni messe in atto per adattare a
            livello locale l’idea di un intervento per la sicurezza e per realizzare i cambiamenti
            necessari per tradurre l’idea in attività quotidiane. Le azioni di implementazione
            possono essere realizzate da attori diversi a diversi livelli del sistema: un capo
            dipartimento supervisiona e richiama il personale al rispetto dell’igiene delle mani; un
            servizio di formazione realizza corsi sull’argomento; il management fornisce soluzioni
            idroalcoliche e redige direttive, procedure e protocolli; un’associazione professionale
            crea e diffonde linee guida; un ente governativo lancia una campagna pubblicitaria. Si
            ritiene che l’implementazione sia più efficace se i diversi livelli mettono in atto
            azioni coordinate. 
Near miss
        
Occasione nella quale un errore
            viene evitato di stretta misura. Oppure: «Un evento nel quale l’errore è riconosciuto e
            intercettato prima che si verifichi un danno». Secondo uno studio statunitense, vi sono
            evidenze che il numero di near miss è almeno sette volte maggiore di quello degli eventi
            avversi. 
Pratiche cliniche per la
                sicurezza
        
Azioni specifiche messe in atto nel
            proprio lavoro dai professionisti della sanità per ridurre
            alcuni tipi di eventi avversi subiti dai pazienti: per esempio, procedure di igiene
            delle mani per ridurre le infezioni o esecuzione di «bundles» di pratiche mirate alla
            gestione di specifici problemi, come la polmonite associata a ventilazione meccanica
            [Resar et al. 2005]. Queste pratiche sono spesso presentate come
            azioni la cui esecuzione da parte dei professionisti della sanità è considerata
            auspicabile e che dovrebbero essere il risultato di un intervento di implementazione. La
            ricerca ha testato numerose pratiche di questo tipo e gli indirizzi degli organismi
            nazionali e internazionali propongono le evidenze relative a quelle rivelatesi più
            efficaci per i diversi tipi di effetti avversi subiti dai pazienti. Diverso, tuttavia, è
            stabilire quali siano gli interventi efficaci per implementare e mantenere tali
            pratiche. 
Qualità delle
                cure
        
Erogazione di cure che superano le
            attese e ottengono gli outcome migliori possibili con le risorse disponibili. Pur non
            essendo necessariamente insicure, alcune cure sono di qualità inferiore agli standard. 
Rischio
        
La probabilità di un disastro o di
            una perdita (Oxford English Dictionary). 
Sistemi di gestione della
                sicurezza
        
Si tratta di interventi volti a
            creare sia condizioni favorevoli per la scelta, l’implementazione e il mantenimento di
            pratiche per la sicurezza, sia ambienti più sicuri. Sono meno limitati nel tempo degli
            interventi di implementazione e includono strutture, sistemi, processi e cultura delle
            organizzazioni. Esempi sono: un sistema informativo per la raccolta dei dati;
            l’istituzione di un comitato per la sicurezza che sottoponga regolarmente a revisione
            gli eventi avversi; sistemi di finanziamento che premiano la maggiore sicurezza delle
            cure; norme che limitano il numero di ore di lavoro. Gli interventi generici
            per la sicurezza possono essere messi in atto a livello
            nazionale, locale o di team; obiettivo del loro cambiamento possono essere
            organizzazioni, team o individui. 

Studi specifici utili per i leader del miglioramento
            nei diversi ruoli 



Per consentire di accedere
            direttamente alle evidenze più rilevanti, la tabella A1 riporta, per ciascuna categoria
            di leader, gli studi sul miglioramento e sulle azioni da intraprendere. 
La consultazione delle
            pubblicazioni di specifico interesse contribuisce alla riflessione su ciò che occorre
            fare nel proprio servizio, in particolare da parte del leader. 

3. Siti
            internet che mettono a disposizione risorse 



Regno Unito
        
http://www.health.org.uk/ (Health Foundation) 
www.saferhealthcare.org.uk
        
http://www.institute.nhs.uk/safer_care/safer_care/safer_care_-_home_page_2.html
        
http://www.networks.nhs.uk/ (sito che mostra tutti i network
            esistenti nel Regno Unito e incoraggia lo scambio di idee tra di essi e al loro interno) 
http://chain.ulcc.ac.uk/chain/index.html (catena di network
            multidisciplinari interconnessi e collaborativi per coloro che operano nell’assistenza
            sociosanitaria) 
http://www.sdo.lshtm.ac.uk/
        
Nord America
        
http://www.psnet.ahrq.gov (Agency for Healthcare Research and
            Quality) 
http://www.ihi.org/topics/patientsafety/pages/default.aspx
            (Institute for Healthcare Improvement) 
http://www.patientsafety.org (Consumers Advancing Patient
            Safety)
        
http://www.npsf.org (National Patient Safety Foundation) 
http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/qual/patient_securit/index_e.html (Health
            Canada and Patient Safety) 
Australia
        
http://www.apsf.net.au/ (Australian Patient Safety
            Foundation) 
http://www.safetyandquality.org/ (Australian Commission on Safety and
            Quality in Health Care) 

4. Ricerche
            su organizzazione e sicurezza 



NHS Evidence Search 

            http://www.library.nhs.uk/booksandjournals/Default.aspx
        
Indicizzazione di
                articoli di riviste scientifiche
        
 Search Pubmed 
 Web of science (accesso tramite la
            biblioteca della vostra istituzione) 
Strumenti di ricerca di
                riviste
        
 Joint commission journal on
            patient safety and quality 
 Quality and safety in health care 
 International Journal of quality
            assurance in health care 

TAB. A1.
                Studi utili per i leader del miglioramento nei diversi ruoli
	 	 	General
                                manager o membro di consiglio 	 	Leader
                                appartenenti a una categoria professionale 	 	Manager/
                                Coordinatore della qualità 	 	Leader
                                informale (senza autorità formale nell’ambito
                                dell’organizzazione) 
	Leader nazionali
	 	Stati Uniti:
                                
Walshe e Shortell 2004; Hindle et
                                    al. 2006; Wang el al 2006. 
Regno
                                    Unito: 
Walshe 2003
	 	Byock et al.
                                2006; Berwick 1996
	 	 	 	 
	Leader dei servizi sanitari
                                regionali
	 	Regno Unito:
                                
CHI 2002; Øvretveit 1994; Velasco-Garrido
                                    et al. 2005, Duran et
                                    al. 2005; Dudley et al.
                                2004
	 	Dickinson e Ham 2008; Reinertsen
                                    et al. 2007; Solberg et
                                    al. 2007; Fitzgerald 2006
	 	CMS 2006; JCAHO 2008; CHI 2002
	 	 
	Top management delle aziende
                                sanitarie
	 	Stati Uniti:
                                
Parker et al. 1999; Wang el
                                al 2006; Bradley et al. 2003; Vaughn
                                    et al. 2006; Botwinick, et
                                    al. 2006, Reinertsen et al.
                                2008; Conway et al. 2008; Bisognano
                                    et al. 2005; CMS 2006; IHI 2002; JCAHO 2008 
Australia:
                                
Baldrick et al. 1996;
                                Saunders et al. 1997 
Regno
                                    Unito: 
McNulty e Ferlie 2002
                                
Norvegia:
                                
Øvretveit e Aslaksen 1999
	 	Leadership
                                    medica: 
Dickinson e Ham 2008; Reinertsen
                                    et al. 2007; Fischer et
                                    al. 2001; Solberg et al. 2007;
                                Solberg et al. 2001; Palmer et
                                    al. 1996; Øvretveit e Aslaksen 1999; Weiner
                                    et al. 1996; Walshe 1995; Blumenthal e Kilo
                                1998; Nutting et al. 2007; Rihal et
                                    al. 2006; Palmer et al. 1996;
                                Holmboe et al. 2003; Fitzgerald 2006
                                
Leadership infermieristica:
                                
Scott-Cawiezell e Vogelsmeier 2006 (case di
                                riposo); Ferguson et al. 2007; Clegg 2000;
                                Flarey 1996; Wallin et al. 2002; Callahan e
                                Ruchlin 2003
	 	Øvretveit e Aslaksen 1999;
                                Øvretveit et al. 2002; Newton et
                                    al. 2006; Thor et al. 2003 e
                                2008
	 	Holmboe et
                                    al. 2003; Borbas et al.
                                2001

	Management operativo di livello
                                intermedio
	 	Stati Uniti:
                                
Donaldson e Mohr 2000 
Australia: 
Balding 2005;
                                Baldrick et al. 1996, Saunders et
                                    al. 1997
	 	Cabana et al.
                                1999; Callahan e Ruchlin 2003; Palmer et al.
                                1996; Fitzgerald 2006
	 	Thor et al.
                                2003 e 2008; Gollop et al. 2004a e 2004b;
                                Fitzgerald 2006
	 	
Holmboe
                                    et al. 2003; Borbas et
                                    al. 2001

	Management operativo di primo
                                livello/prima linea
	 	 	 	Fitzgerald 2006
	 	 	 	 
	Operatori a contatto con i
                                pazienti
	 	Miller
                                2008; Neath 2004; Øvretveit 1999; Weingart 1998; Hindle et
                                    al. 2006; Kennedy 2001; Bonner et
                                    al. 2007; Burgoyne e Williams 2008; Collinson e
                                Collinson 2006; Horne e Stedman Jones 2001; O’Toole et
                                    al. 2002




TAB. A2.
                Ostacoli al cambiamento. Da: Model for planning change [Grol et al. 2007]. Un
                modello a dieci stadi per la pianificazione del cambiamento: possibili ostacoli e
                strategie di intervento
	Stadio 	 	Possibili ostacoli al cambiamento 	 	Possibili strategie e interventi 
	Orientamento

	1. Consapevolezza
                                dell’innovazione
	 	Mancanza di familiarità, non legge
                                la letteratura, non ha contatti con i colleghi
	 	Diffondere brevi messaggi
                                attraverso tutti i tipi di canale; prendere contatto con figure
                                chiave e network

	2. Interesse,
                                coinvolgimento
	 	Non ha sensazione di urgenza, non
                                ritiene sia rilevante
	 	Opuscolo in grado di catturare
                                l’attenzione; approccio personale e spiegazione; confronto sulle
                                performance

	Visione

	1. Comprensione
	 	Mancanza di comprensione,
                                informazione troppo complessa o troppo ampia
	 	Buon materiale di istruzione,
                                messaggi concisi; informazioni basate su problemi pratici;
                                ripetizione periodica del messaggio

	2. Analisi delle proprie
                                routine
	 	Assenza di analisi,
                                sopravvalutazione della propria performance
	 	Semplici metodi di audit e
                                feedback sulla performance; confronto dei dati tra
                            pari

	Accettazione

	1. Atteggiamento
                                positivo
	 	Percepisce svantaggi, dubbi sul
                                valore degli sviluppatori, non attratto dal
                            cambiamento
	 	Adattare l’innovazione alle
                                preferenze del gruppo target, con discussione e consenso a livello
                                locale; discutere le resistenze; fornire valide argomentazioni
                                scientifiche; coinvolgere figure chiave e opinion
                            leader

	2. Decisione per il
                                cambiamento
	 	Dubbi sulla fattibilità, sul
                                successo e sulla propria efficacia
	 	Far dimostrare la fattibilità da
                                pari; individuare i colli di bottiglia;trovare soluzioni e proporre
                                obiettivi realizzabili per il cambiamento

	Cambiamento

	1. Adozione effettiva,
                                prova
	 	Mancato avvio, mancanza di tempo,
                                mancanza di competenze, non compatibile con le routine
                                stabilite
	 	Risorse aggiuntive, supporto,
                                formazione nelle competenze, ri-sviluppo dei processi assistenziali,
                                supporto temporaneo o consulenze, materiale di informazione per i
                                pazienti

	2. Conferma della
                                validità
	 	Successo insufficiente, reazioni
                                negative degli altri
	 	Concepire un piano con obiettivi
                                di cambiamento fattibili, inventario dei colli di bottiglia e
                                ricerca delle soluzioni

	Mantenimento

	1. Integrazione delle nuove
                                pratiche nelle routine
	 	Ricaduta,
                            dimenticanza
	 	
Monitoraggio,
                                feedback e sistemi di reminder; integrazione nei piani assistenziali
                                di routine e nei protocolli locali

	2. Incorporazione delle nuove
                                pratiche nell’organizzazione
	 	Assenza di supporto, assenza di
                                budget
	 	Fornire risorse, supporto da parte
                                della direzione, misure organizzative, riconoscimenti, incentivi
                                economici per alcuni compiti

	Nota: Questo modello a dieci stadi è una sintesi
                        di diversi modelli degli stadi del cambiamento proposti in letteratura
                        comprendenti esempi di possibili ostacoli al cambiamento e possibili
                        strategie per il cambiamento. 
Fonti: Grol e Wensing 2005a;
                        Grol e Wensing 2005b.




TAB. A3.
                Riepilogo delle teorie sul cambiamento. Da: Model for planning change [Grol et al.
                2007]. Riepilogo delle teorie sul cambiamento in sanità, sulle ipotesi derivate da
                tali teorie e sui possibili interventi
	Livello
                                    individuale 
	Teoria 	 	Ipotesi
                                derivate dalle teorie sulla pratica del
                            cambiamento 	 	Possibili
                                interventi (esempi applicati all’igiene delle mani e alla gestione
                                del paziente diabetico) 
	Singoli professionisti

	Teorie cognitive
	 	L’implementazione del cambiamento
                                deve tener conto dei processi decisionali dei professionisti, che
                                richiedono buone informazioni e metodi per supportare nella pratica
                                le loro decisioni
	 	Fornire ai professionisti
                                informazioni convincenti e tempestive sulle cure desiderate e
                                supportarli nelle decisioni in materia di igiene delle mani e
                                gestione del paziente diabetico

	Teorie educative
	 	L’implementazione del cambiamento
                                deve essere collegata alle esigenze e alle motivazioni dei
                                professionisti; le motivazioni intrinseche sono cruciali; le persone
                                cambiano in base ai problemi sperimentati nella
                            pratica
	 	Coinvolgere i professionisti nella
                                ricerca delle soluzioni del problema; definire obiettivi personali
                                per il miglioramento e «piani di apprendimento» individuali
                                correlati alle performance desiderate

	Teorie
                            motivazionali
	 	L’implementazione del cambiamento
                                richiede la focalizzazione dell’attenzione su atteggiamenti, norme
                                sociali percepite e controllo sperimentato in relazione alle
                                performance desiderate
	 	Convincere i professionisti
                                dell’importanza di migliorare l’igiene delle mani o la gestione del
                                paziente diabetico; mostrare che possono farlo e che gli altri
                                trovano importante che lo facciano

	Contesto sociale

	Teorie della
                                comunicazione
	 	Importanza della fonte di
                                innovazione (credibilità), del quadro e dell’accuratezza dei
                                messaggi e delle caratteristiche del destinatario
	 	Sviluppare un messaggio molto
                                convincente, farlo presentare da persone credibili e adattarlo alla
                                competenza e alla motivazione del destinatario

	Teorie dell’apprendimento
                                sociale
	 	Il cambiamento delle performance
                                si ottiene attraverso dimostrazioni e modelli e attraverso rinforzi
                                da parte di altri
	 	Far sì che i leader propongano i
                                modelli di igiene delle mani o di migliori pratiche per il paziente
                                diabetico e far rinforzare da pari autorevoli le procedure
                                desiderate

	Teorie delle reti sociali e delle
                                influenze sociali
	 	Il cambiamento richiede
                                l’adattamento locale delle innovazioni e l’uso di reti e opinion
                                leader locali per la diffusione, che comprende l’identificazione di
                                innovatori e di figure chiave nelle reti sociali
	 	Studiare le interazioni
                                all’interno del team; individuare gli opinion leader e utilizzarli
                                per promuovere il controllo delle infezioni o la gestione del
                                paziente diabetico

	Livello dell’organizzazione e
                                    livello allargato 
	Teoria 	 	Ipotesi
                                derivate dalle teorie sulla pratica del
                            cambiamento 	 	 Possibili
                                interventi (esempi applicati all’igiene delle mani e alla gestione
                                del paziente diabetico) 
	Teorie relative al lavoro in
                                team
	 	I team più efficaci sono più
                                capaci di realizzare i necessari cambiamenti per migliorare le cure,
                                poiché condividono gli obiettivi e sono in grado di condividere le
                                conoscenze
	 	Creare team nei quali i ruoli
                                siano definiti e le persone si incoraggino a vicenda a lavorare per
                                il comune obiettivo di ridurre le infezioni oppure le complicazioni
                                nei pazienti diabetici

	Teorie dello sviluppo
                                professionale
	 	La lealtà, l’orgoglio e il
                                consenso professionali sono importanti, come pure le proposte di
                                «reinvenzione» del cambiamento da parte dei gruppi professionali
                            
	 	Utilizzare l’orgoglio
                                professionale e definire standard professionali per la performance
                                desiderata

	Teorie della
                            leadership
	 	Il coinvolgimento e l’impegno del
                                (top) management nel processo di cambiamento sono
                                importanti
	 	Far sì che il top management o i
                                leader informali diano inizio alle attività e forniscano costante
                                supporto al cambiamento delle procedure per l’igiene delle mani o la
                                gestione del paziente diabetico

	Contesto
                            dell’organizzazione

	Teoria delle organizzazioni
                                innovative
	 	L’implementazione deve tener conto
                                del tipo di organizzazione; è importante l’assunzione decentrata
                                delle decisioni (team) sull’innovazione
	 	Creare larghe convergenze tra
                                clinici di diversi reparti per cambiare i sistemi relativi al
                                controllo delle infezioni o alla gestione del paziente diabetico
                            

	Teoria della gestione della
                                qualità
	 	Il miglioramento è un processo
                                clinico continuo, con piani di cambiamento costantemente adattati
                                sulla base delle precedenti esperienze; le misure a livello di
                                organizzazione sono dirette a migliorare la cultura, la
                                collaborazione, la focalizzazione sul cliente e i
                            processi
	 	Riorganizzare i processi di lavoro
                                relativi al controllo delle infezioni o alla gestione del paziente
                                diabetico; sviluppare sistemi per la prevenzione delle infezioni o
                                per la gestione ottimale del diabete destinati ai servizi di cure
                                primarie o all’intero ospedale; monitorare i progressi e adattare
                                costantemente i piani di cambiamento sulla base dei
                            dati

	Teorie delle cure
                                integrate
	 	Cambiare i processi di cura
                                multidisciplinari e le modalità di collaborazione, invece dei
                                processi di decisione individuali
	 	
Analizzare e
                                riprogettare i processi relativi all’igiene delle mani o alla
                                gestione del paziente diabetico e renderli più
                            efficienti

	Teoria della
                            complessità
	 	Concentrare l’attenzione sul
                                sistema complessivo; individuare pattern di comportamento
                                (attrattori) e collegare a essi il piano di cambiamento; testare e
                                migliorare il piano
	 	Considerare il controllo delle
                                infezioni e la gestione del paziente diabetico come sistemi con
                                molti agenti; individuare pattern/attrattori; definire specifiche
                                cruciali (minime) per il cambiamento e verificarne
                                l’attuazione

	Teoria dell’apprendimento
                                organizzativo
	 	Rendere disponibili
                                nell’organizzazione le condizioni necessarie per l’apprendimento
                                continuo a tutti i livelli può condurre a cambiamenti di
                                successo
	 	Offrire apprendimento continuo e
                                scambio di informazioni sul miglioramento dell’igiene e sulla
                                gestione del paziente diabetico a tutti i livelli
                                dell’organizzazione

	Teorie della cultura delle
                                organizzazioni
	 	I cambiamenti nella cultura –
                                specie in relazione al lavoro in team, alla flessibilità e
                                all’orientamento verso l’esterno – possono stimolare cambiamenti
                                nelle performance
	 	Lavorare per migliorare la cultura
                                generale nell’ospedale o nei reparti nei quali il controllo delle
                                infezioni o la gestione integrata del diabete sono considerati
                                priorità

	Contesto politico ed
                            economico

	Teorie premiali
	 	Riconoscimenti allettanti e
                                incentivi (economici) possono influenzare il volume di specifiche
                                attività
	 	Ricompensare la diminuzione delle
                                infezioni o il conseguimento di obiettivi nella gestione del diabete
                                con incentivi immateriali o materiali/economici (aumenti di budget,
                                premi, periodi di permesso)

	Teoria della
                                contrattazione
	 	Accordi contrattuali possono
                                orientare le performance dei professionisti e delle
                                organizzazioni
	 	Stipulare con gli acquirenti e con
                                i professionisti accordi contrattuali legati a obiettivi in materia
                                di controllo delle infezioni o di gestione del
                            diabete
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