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Abstract

Waste in a health service is every activity, behavior, asset and
service that, using resources, does not produce results in terms
of health, well-being or quality of life. According to the OECD, in
different countries, about 20% of health expenditure makes little
or no contribution to improving people’s health. Avoiding waste
is theoretically easy: health interventions delivered according to a
principle of appropriateness are not wasting. However, there are
multiple obstacles. Waste has, in fact, different causes: inappro-
priateness, use of ineffective health interventions, over- and un-
der- use of health interventions, low quality standards, medical
errors, lack of innovation, misplaced and unmotivated resource
allocation, administrative complexity, incorrect management of
equipments, assets and services, wasted time, non-compliance
with quality standards, purchasing of technologies and assets at
an excessive price, incomplete design or non-completion of works,
fraud and corruption. In Italy, in 2017, waste in Health Service,
even if calculated on indirect and inaccurate data, was estimat-
ed at 21.59 (+20%: 17.27 - 25.91) billion euros, 17-21% of public
health spending. Strategies to reduce waste are essentially two:
stop doing activities that do not generate value; use, if any, equal
in effectiveness and safety, but less expensive, alternatives. The
implementation goes through targeted research and the culture
of continuous improvement rooted in the organization and owned
and applied by decision makers and every health or administrative
provider.

KEY WORDS health resources; allocation of resources; cost-benefit anal-
ysis; health services misuse; inappropriate prescribing.

Riassunto

Lo spreco in un Servizio sanitario € ogni attivita, comportamento,
bene e servizio che, utilizzando risorse, non produce risultati in ter-
mini di salute, benessere o qualita della vita. Secondo 'OCSE, nelle
diverse realta, circa il 20% della spesa sanitaria apporta un contri-
buto minimo o nullo al miglioramento della salute delle persone.
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Evitare gli sprechi e in teoria facile: non si spre-
ca, laddove gli interventi sanitari siano erogati
secondo un principio di appropriatezza. Sono
tuttavia presenti ostacoli multipli. Lo spreco ha,
infatti, cause diverse: inappropriatezza, utilizzo
di interventi sanitari inefficaci, sovra- e sotto-
utilizzo di interventi sanitari, standard qualita-
tivi bassi, errori medici, mancata innovazione,
allocazione delle risorse errata e non motivata,
complessita amministrative, scorretta gestione
di dotazioni, beni e servizi, spreco di tempo, non
rispetto di standard di qualita, acquisto a costi
eccessivi di tecnologie e beni, progettazione in-
completa o mancato completamento di opere,
corruzione (truffe e abusi). Lo spreco sanitario in
Italia nel 2017, pur calcolato su dati indiretti ed
imprecisi, & stato stimato in 21,59 (+20%: 17,27 -
25,91) miliardi di euro, il 17-21% della spesa sani-
taria pubblica. Le strategie per ridurre gli sprechi
sono essenzialmente due: smettere di fare attivi-
ta che non generano ritorno in termini di salute
delle risorse investite; utilizzare, se esistono, al-
ternative di efficacia e sicurezza sovrapponibili
ma di costo inferiore. L'implementazione di cio
passa attraverso la ricerca mirata e la cultura del
miglioramento continuo radicata nell’organizza-
zione e posseduta ed applicata dai decisori e da
ogni operatore nel suo specifico ruolo, sanitario
od amministrativo, dirigenziale od esecutivo.

PAROLE CHIAVE risorse sanitarie; allocazione delle ri-
sorse; analisi costi-benefici; uso improprio di servizi
sanitari; prescrizione inappropriata.

Il tema degli sprechi in medicina & ampiamente
dibattuto da molti anni.

Lo spreco in un Servizio sanitario si puo definire
come ogni attivita, comportamento, bene e servi-
zio che, utilizzando risorse, non produce risultati
intermini disalute, benessere e qualita della vita®.
In altri termini? esso & generato da attivita che
consumano risorse senza generare “value”™¥. In
sanita, pertanto, tutti i processi clinici, organizza-
tivi o amministrativi che non migliorano la salute
delle persone generano sprechi, anche se la loro
esistenza e motivata da altre possibilmente vali-
de motivazioni (occupazione, qualita percepita,
consenso professionale e sociale e quant’altro)®.
Secondo 'OCSE, nelle diverse realta, circa il 20%
della spesa sanitaria apporta un contributo mi-
nimo o nullo al miglioramento della salute delle
persone®,

Il metodo per evitare gli sprechi sarebbe in linea
teorica semplicissimo: non si spreca, laddove
gli interventi sanitari siano erogati secondo un
principio di appropriatezza. E infatti noto che il
buon funzionamento dei sistemi sanitari tradotto
in termini di efficacia, efficienza, equita e soste-
nibilita, si rapporta alla capacita di determinare
e identificare le cure necessarie, minimizzando i
fenomeni di inappropriatezza®.

In termini specifici, una cura puo considerarsi
appropriata quando sia associata a un beneficio
netto o, piu precisamente, quando sia in grado di
massimizzare il beneficio e minimizzare il rischio
al quale un paziente va incontro quando accede
a determinate prestazioni o servizi. Inoltre, in
una logica di successione temporale nella storia
naturale di qualunque condizione, e possibile
fissare un punto prima del quale & inappropriato
intervenire o fornire un servizio e, analogamente,
e possibile fissare un punto oltre il quale un ser-
vizio diventa inappropriato, in gran parte a causa
della perdita di benefici in quella determinata
fase di malattia o di bisogno di assistenza.
L’appropriatezza definisce quindi un intervento
sanitario (preventivo, diagnostico, terapeutico,
riabilitativo) correlato al bisogno del paziente
(o della collettivita), fornito nei modi e nei tempi
adeguati, sulla base di standard riconosciuti, con
un bilancio positivo tra benefici, rischi e costi.
Unintervento, per essere appropriato, deve esse-
re necessariamente efficace ed efficiente.
Distinguiamo una efficacia sperimentale o te-
orica (in lingua inglese efficacy), dimostrata in
condizioni di ricerca con soggetti selezionati, ad
esempio in uno studio clinico controllato ed una
efficacia pratica (in inglese effectiveness), osser-
vata nelle condizioni di funzionamento routina-
rio dei servizi sanitari e misurata mediante la rile-
vazione di indicatori di esito, studi di follow up e
mediante la misura del raggiungimento di obiet-
tivi di esito definiti per i singoli pazienti.

La valutazione dell’utilizzo di risorse di qualun-
que tipo introduce al concetto economico di ef-
ficacia (rapporto fra costo ed efficacia), definibile
come l'ottenimento del massimo beneficio utiliz-
zando al minimo le risorse economiche, organiz-
zative e professionali oppure 'impiego di un in-
tervento sanitario in condizioni organizzative che
ne massimizzano il beneficio a parita di risorse o
che minimizzano queste ultime a parita di bene-
ficio clinico ottenibile.
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La declinazione pratica di questi principi € no-
toriamente estremamente difficile e soggetta a
condizionamenti oggettivi e soggettivi diversi,
con il risultato pratico dello spreco in senso lato,
Cui spesso si assiste.

La categorie dello spreco
nell’organizzazione sanitaria

Lo spreco nell’organizzazione sanitaria ha cause
molteplici® (Tabella 1).

Nelllambito medico una causa e lutilizzo di in-
terventi sanitari diagnostico/terapeutici ineffica-
ci ed inappropriati perché obsoleti, che hanno
comungue un costo senza un corrispettivo in effi-
cacia oppure il sovra o sottoutilizzo di interventi
pur efficaci.

Si pensi ad esempio allo spreco di risorse diagno-
stiche legato alla medicina difensiva, con indica-
zioni inadeguate o inutili ripetizioni, sostenuto da
sentenze giudiziarie discutibili e avvocati senza
scrupoli volti a incrementare il contenzioso medi-
co-legale o alla prescrizione di farmaci con indi-
cazioni inappropriate o con costi non giustificati
dai vantaggi terapeutici ottenibili. Altre cause di
sovrautilizzo sono: lo scarso impiego del ragiona-
mento clinico ipotetico-deduttivo e il prevalere
della strategia diagnostica esaustiva o, anche, l'a-
girein un sistema in cui e piu facile ordinare un test
che considerare attentamente la sua necessita; le
logiche perverse di finanziamento e incentivazione
di aziende e professionisti basate sul numero delle
prestazioni, non sull’appropriatezza o i risultati; la
medicalizzazione della societa con cieca fede nella
tecnologia e le crescenti aspettative per una medi-
cina mitica e una sanita infallibile; la continua im-

Tabella 1 | | diversi aspetti dello spreco in Medicina.
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missione sul mercato e promozione, non immune
da conflitti di interesse, di innovazioni, vere o date
per tali'?. L'eccessivo ricorso all’assistenza ospe-
daliera, spesso anch’esso causato da atteggiamen-
ti difensivi @ un altro motivo di costi ingiustificati,
cosi come gli errori medici e le loro conseguenze.
Eppure, se smettessimo di fornire cure non neces-
sarie, potremmo ridurre i costi senza compromet-
tere la qualita e l'efficacia dell’assistenza.

Per converso anche il mancato utilizzo di una tec-
nologia efficace ma costosa pud costituire uno
spreco oggettivo a causa dei costi assistenziali o
sociali successivi indotti per mancata guarigione
dei pazienti, aumento delle complicanze, necessi-
ta diricoveri ospedalieri e interventi sanitari tardivi
piu costosi, assenze dal lavoro. Il sottoutilizzo puo
essere legato a bassa offerta per ridotte copertu-
re economiche, scarsa accessibilita ai servizi per
ostacoli sociali diversi, mancanza di prescrizione
medica appropriata per difetto di aggiornamento,
mancata compliance dei pazienti (mancata accet-
tazione della proposta diagnostica o terapeutica,
non rispetto degli appuntamenti, non aderenza
alla terapia)®. Il sottoutilizzo riguarda anche la
carenza di strategie di prevenzione primaria contro
stili di vita e comportamenti individuali che dan-
neggiano la salute, la prevenzione secondaria e la
riabilitazione.

Anche il non garantire standard di qualita ade-
guati nelle prestazioni comporta risultati scaden-
ti e ripetizioni inutili di procedure.

Infine la mancata innovazione cioe l'utilizzo di
modi di produzione obsoleti, chiaramente meno
efficienti e quindi piu costosi di quelli che si
avrebbero utilizzando le tecnologie piu avanzate
e innovative attraverso PDTA adeguati, e una ul-
teriore fonte di spreco.

Inappropriatezza
«  Utilizzo diinterventi sanitari inefficaci ed inappropriati
Sovra e sotto - utilizzo di interventi sanitari
Standard qualitativi bassi
+  Errori medici
Mancata innovazione
Allocazione delle risorse errata e non motivata
+  Complessita amministrative
Gestione inadeguata di dotazioni, beni e servizi
Spreco di tempo
+  Non rispetto di standard di qualita

«  Corruzione (truffe e abusi)

Acquisto a costi eccessivi di tecnologie sanitarie e beni/servizi non sanitari
Progettazione di opere incomplete 0 mancato completamento
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Gli aspetti gestionali-amministrativi possono es-
sere causa di sprechi sostanziali ancora maggiori,
per quanto meno apparenti.

Si pensi ad esempio ad una errata allocazione
delle risorse, non basata su dati epidemiologici
precisi ed oggettivi, che puo portare a spese ec-
cessive in alcuni ambiti ed a mancati interventiin
altriin cui sarebbero necessari.

L'acquisto a costi eccessivi di tecnologie sanitarie
e beni/servizi non sanitari e una altra nota fonte
di sprechi.

Sono a tutti note le problematiche sulle differenze
regionali o locali nei prezzi di acquisto di macchinari
e presidi sanitari e la difficolta nella strutturazione di
gare d’appalto rigorose, agili, trasparenti ed efficaci
estese ad aree ampie e quindi su grandi numeri, ca-
paci di fornire prodotti di prezzo e qualita entrambi
appropriati per le esigenze sanitarie. Verosimilmen-
te le motivazioni risiedono anche in alcune dinami-
che strutturali del sistema di offerta che inducono
i fornitori a mettere in atto la “strategia preventiva”
del surplus nel prezzo di offerta in relazione a tempi
di pagamento eccessivamente dilazionati e incerti
con conseguente esposizione verso il sistema cre-
ditizio o a oneri di immagazzinaggio derivanti da
incertezza sui tempi di consegna di materiale e at-
trezzature, per riorganizzazioni e ristrutturazioni in
corso e quant’altro.

La progettazione inadeguata di opere o il man-
cato completamento di opere iniziate, i tempi di
esecuzione superiore ai tempi programmati com-
portano ingiustificati aumenti di costi e talora re-
alizzazioni non piu utilizzabili perché ormai non
adatte alle mutate esigenze.

L’acquisto di apparecchiature costose (ad esem-
pio macchine pesanti) senza una adeguata valu-
tazione delle risorse umane necessarie per gestir-
le, puo ingenerare sottoutilizzo dell’investimento
e spreco.

Le complessita amministrative (disorganizzazio-
ne, inutile moltiplicazione di procedure, eccessi-
va burocratizzazione degli atti medici, scadente
utilizzo dei mezzi informatici) determinano spre-
chi legati ad un utilizzo improprio delle risorse
umane.

Le relazioni non razionalizzate e strutturate fra
servizi sanitari, 'eccesso di burocrazia, portano
a costi amministrativi aumentati, dispersioni di
tempo ed a tempi di attesa per le prestazioni pro-
lungati.

Infine, ovviamente, la corruzione e le vere truffe
oppureisempliciabusi(cioe gli atti, al limite della
illegalita, di inefficienza arbitraria o maluso delle
risorse pubbliche, spesso determinati da scarsa
etica professionale o influenzati da conflitti di
interesse, ma non necessariamente illeciti), com-

B Sovra-utilizzo di risorse M Frodie abusi

B Sotto utilizzo di risorse

Figura 1 | Spreco totale stimato 21,59 (17,27 - 25,91) mld €.

Complessita amministrative

B Acquisti a costi eccessivi

B Inadeguato coordinamento dell’assistenza
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portano sprechi rilevanti. Il settore sanitario e
caratterizzato dalla compresenza di complessita,
incertezze, distorsione delle informazioni scienti-
fiche, qualita poco misurabile, conflitti di interes-
se e possibile corruzione, estrema variabilita del-
le decisioni cliniche, manageriali e politiche. La
complessa interazione di questi elementi rende
il sistema poco controllabile e ha favorito negli
anni il consolidamento di una vasta rete di ma-
laffare: ingenti quantita di denaro sono esposte
a condizionamenti impropri, che determinano
varie tipologie di comportamenti opportunistici,
frodi, abusi, illeciti che erodono risorse preziose
al SSN@,

E estremamente difficile valutare 'entita globale
dello spreco sanitario e lincidenza delle singole
componenti, stimati sempre sulla base di dati in-
diretti derivanti da studi molteplici e non sempre
concordanti.

A solo titolo di esempio, la stima degli sprechi
sulla spesa sanitaria pubblica italiana nel 2017
di GIMBE®, non da tutti condivisa, ammonta a
21,59 (£20%:17,27 - 25,91) miliardi di euro, il 17-
21% della spesa sanitaria pubblica, ripartita fra
sovra-utilizzo di risorse, farmaci, interventi te-
rapeutici, test di screening e diagnostici, visite
specialistiche, ricoveri ospedalieri; frodi e abusi,
acquisti a costi eccessivi, sottoutilizzo di risorse,
complessita amministrative, inadeguato coordi-
namento dell’assistenza (Figura 1).

Gli sprechi evitabili nella
pratica quotidiana

Esistono nella pratica quotidiana di ogni diabe-
tologo sprechi quotidiani evitabili.

Nella diagnosi di diabete il rispetto delle linee gui-
da puo evitare sprechi. Per formulare la diagnosi
di diabete non sono utili le misurazioni di glicemia
postprandiale o profilo glicemico, insulinemia basa-
le o durante OGTT, C-peptide, autoanticorpi diretti
contro l'insulina o la beta cellula®. Eppure é stato
necessario ribadire tale raccomandazione fra le pra-
tiche a rischio diinappropriatezza del progetto Slow
Medicinel™, nonostante la richiesta di esami sulla
base di un fondato sospetto clinico e solo se il risul-
tato possa modificare in qualche modo le scelte cli-
niche debba essere una buona pratica medica al di
la di ogni discussione.

Anche l'autocontrollo glicemico nel diabete tipo
2 deve seguire precise regole ed indicazioni per
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essere utile, efficace e cost effective, ma l'au-
tomonitoraggio quotidiano della glicemia nei
diabetici tipo 2 che non utilizzano farmaci che
possano indurre ipoglicemia e stato anch’esso
inserito fra le pratiche a rischio di appropriatez-
zalt?),

Anche per il follow up delle complicanze del
diabete é possibile rispettare scadenze perso-
nalizzate che permettano un uso razionale ed
efficiente delle risorse economiche ed umane,
evitando controlli inutili e ripetitivi. Ad esempio
sui dati dello studio DCCT/ EDIC é stato costruito
un modello per personalizzare la frequenza dello
screening della retinopatia sulla base dello stato
dellaretina e deivaloridi Hb Alc nel diabete tipo
1, riducendo la frequenza degli esami del fundus,
senza ritardare la diagnosi di retinopatia clinica-
mente significativa. Questo modello potrebbe
permettere negli Stati Uniti d’America un rispar-
mio di un bilione di dollari in 20 anni®.

Anche nellambito della terapia del diabete e
possibile contenere lo spreco. Numerosi studi
evidenziano che i vantaggi del compenso glice-
mico sono correlati inversamente con l'etal®” e la
comorbilita™® e che i risultati del compenso gli-
cemico su end points solidi si manifestano dopo
anni’. Tuttavia studi indicano che l'approccio
terapeutico e gli obiettivi glicemici in pazienti
diabetici anziani sono spesso simili, indipenden-
temente dalle condizioni cliniche dei pazienti“®.
Un obiettivo glicemico adeguato ai vantaggi pro-
gnostici del singolo paziente calcolati sulle pro-
ve scientifiche e la base del contenimento degli
sprechi nella terapia del diabete (costi, utilizzo
dirisorse, qualita della vita).

Negli ultimi 20 anni si &€ osservata una progressi-
va crescita della prevalenza e dei costi per il trat-
tamento farmacologico del diabete™. | farmaci
sono sempre piu costosi a motivo delle sofistica-
te tecnologie produttive, della complessita delle
sperimentazioni pre- cliniche e cliniche, dei re-
quisiti di registrazione rigorosi. A fronte di grandi
investimenti sono necessariamente attesi grandi
guadagni.

Nonostante la crescente coscienza del proble-
ma dei costi elevati e dei rischi potenziali delle
terapie, soprattutto in popolazioni sempre piu
anziane e polipatologiche, le cause del sovra-
trattamento farmacologico possono essere gli
incentivi finanziari, i metodi di misurazione delle
prestazioni, la medicina difensiva, la cultura pre-
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valente nella pratica clinica, la scarsita di tempo
per le prestazioni che porta a soluzioni farma-
cologiche rapide piuttosto che ad approcci che
richiedono tempo come 'educazione agli stili di
vita™.

Non sempre le linee guida sono seguite e molte
scelte terapeutiche sono inutilmente costose®,
Una ipotesi di soluzione potrebbe essere una
terapia per passi successivi, cioe iniziare con un
farmaco economico, da sostituire con farmaci
pit costosi in caso di inefficacia o effetti colla-
terali®?. Certamente un algoritmo di questo tipo
dovrebbe essere studiato in modo ottimale, ave-
re come primo obiettivo il vantaggio del pazien-
te, essere disegnato ed attuato con intelligenza,
essere rigorosamente fondato sulla Evidence Ba-
sed Medicine, avere ragionevoli previsioni di ec-
cezioni per la personalizzazione clinica della te-
rapia. In questo modo sarebbe ipotizzabile una
prescrizione razionale, capace di fornire cure
efficaci basate su dati scientifici e nel contempo
di controllare i costi. Questo approccio ha tut-
tavia certamente dei limiti. Un algoritmo rigido,
legato a mere logiche economiche e non fondato
Su prove, puo essere nocivo. Mitigare lo spreco
& imperativo, ma farlo in modo efficace significa
recepire e valutare informazioni cliniche com-
plesse, piuttosto che pensare al mero vantaggio
finanziario. Fino a quando non impariamo a ge-
stire meglio le problematiche incertezze ineren-
ti alla cura clinica, “less is more” puo essere un
aforisma poco adatto alle complesse decisioni
affrontate da medici e pazienti®?.

Oggi il medico e circondato da stimoli partigia-
ni e discordanti. Uindustria farmaceutica, per
comprensibili ragioni di profitto, spinge in tutti
i modi l'utilizzo di nuovi farmaci costosi agen-
do sia sui medici che sui pazienti, investendo in
studi mirati?*?* ed utilizzando i rapidissimi mez-
zi di diffusione di informazione oggi disponibili.
Gli enti regolatori, vincolati da budget limitati e
da esigenze di spesa molteplici, seguono spesso
criterivalutativi di costo / efficacia a breve termi-
ne, lontani da ipotesi di prevenzione e risparmi
a lungo termine, ma anche dalla realta clinica
quotidiana. | gruppi di difesa dei pazienti insi-
stono sulle necessita dei singoli pazienti, affetti
da specifiche malattie, cui temono siano negati
farmaci indispensabili. La prescrizione terapeu-
tica razionale, scevra da conflitti di interesse di
qualunque tipo, fondata su prove solide, sul di-

scernimento clinico del medico e sulla condivi-
sione con il paziente puo contribuire ad evitare
lo spreco di farmaci. Questa é una responsabilita
primaria dei medici, che richiede cultura, spiri-
to critico, onesta intellettuale e grande capacita
clinica.

Infine i pazienti possono causare ulteriori spre-
chinon aderendo correttamente alle terapie. Un
noto aforisma recita: “I farmaci non funziona-
no nei pazienti che non li prendono” (C. Everett
Koop, 1985); € noto, infatti, che spesso la ade-
renza alla terapia e bassa®. Nell’'ambito del dia-
bete esistono studi che correlano 'aderenza alla
terapia al raggiungimento degli obiettivi di Hb
AlcP5?728 ed anche alla ospedalizzazione ed alla
mortalita®”. Lo spreco e quindi doppio, per l'ac-
quisto di farmaci non utilizzati o sottoutilizzati
e per i costi delle complicanze non prevenute a
motivo di terapie non assunte o assunte in dosi
inefficaci. La verifica della adesione alla terapia,
pertanto, previene lo spreco.

Lo spreco organizzativo evi-
tabile

LUinadeguato coordinamento dell’assistenza ¢
una fonte di spreco. Gli sprechi si generano sia tra
ospedale e cure primarie, spesso con assistenza
del paziente in setting a eccessivo consumo di
risorse rispetto ai bisogni, sia tra vari servizi del
medesimo livello assistenziale per mancata stan-
dardizzazione dei percorsi assistenziali. In parti-
colare gli sprechi sono evidenti per la cura delle
malattie croniche, per le quali l'assistenza a livel-
lo di cure primarie richiede un’appropriata ed ef-
ficiente integrazione con gli interventi specialisti-
ci eiricoveri ospedalieri®?. In Italia, ad esempio,
la grande eterogeneita fra regioni degli esiti e dei
ricoveri inappropriati per diabete e verisimilmen-
te correlabile alla notevoli eterogeneita dell’or-
ganizzazione assistenziale®”. Lo spreco si puo
inoltre banalmente concretizzare in duplicazione
di test diagnostici, aumento dei tempi di attesa,
aumento della degenza media, inadeguata presa
in carico post-dimissione.

Esistono poi processi non clinici (burocratici, ge-
stionali, amministrativi) che consumano risorse
senza generare “value”. Le cause sono l'eccesso
di burocrazia, la scarsa informatizzazione, l'iper-
trofia del comparto, amministrativo, la mancata
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standardizzazione di processi non clinici e delle
relative procedure®,

Una altra fonte di spreco per scadente utilizzo
delle risorse economiche ed umane e l'eccessiva
burocratizzazione del lavoro medico e infermie-
ristico. Il sovraccarico di obblighi burocratici sot-
trae tempo prezioso ai professionisti sanitari in
un contesto dove, paradossalmente, i costi del
personale amministrativo rappresentano una
consistente voce di spesa del SSN. Un position
paper dell’American College of Physicians ha fo-
calizzato il problema, sostenendo che e possibile
dare la priorita al paziente attraverso la riduzione
dei compiti amministrativi©y.

Formalmente i cosiddetti carichi amministrativi
sono processi, procedure e richieste, alle quali i
medici o i pazienti devono aderire, che influisco-
no, direttamente o indirettamente sull’erogazio-
ne dei servizi di cura.

Nella pratica i compiti amministrativi sono spes-
so vissuti dai medici come inconvenienti irritanti
o carichi di lavoro che causano preoccupazione,
difficolta o sofferenza senza produrre vantaggi.
Periodicamente nuove incombenze colpiscono
il lavoro di cura ed il medico le percepisce con
ormai rassegnato disappunto quando arrivano:
ecco una nuova burocrazial | carichi ammini-
strativi differiscono e spesso si sovrappongono
secondo l'ufficio che li impone, compaiono in un

Tabella 2 | Stima dei carichi burocratici per il medico in USA.
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certo momento senza preawvviso, poi ricompaio-
no il mese dopo modificati o totalmente cam-
biati. Spesso derivano dal mancato utilizzo am-
ministrativo di dati che sono gia presenti nelle
cartelle mediche.

Certamente i carichi amministrativi eccessivi per
i medici ed i loro collaboratori sanitari deviano
l'utilizzo del tempo e spostano 'attenzione dalla
cura del malato, rendendola in ultima analisi piu
frettolosa e conseguentemente meno efficace ed
efficiente, ingenerando pertanto spreco di risorse
umane ed economiche, per sorvolare sulla soddi-
sfazione del paziente e la qualita percepita.

Nella realta americana sono state fatte alcune
misurazioni dei carichi amministrativi per i medi-
ci e del loro costo. Si é evidenziato, ad esempio,
che medici e staff medico utilizzano 15.1 ore di
lavoro settimanale per misure di qualita esterna
(2.6 a carico diretto del medico); queste attivita
includono il monitoraggio di specifici indici, i
processi di raccolta dei dati, 'immissione dei dati
nelle cartelle elettroniche e la trasmissione dei
dati. Un medico di Pronto Soccorso utilizza il 43%
del suo tempo in data entry ed in un turno di 10
ore fa 4000 click con il mouse, mentre un medico
ambulatoriale utilizza il 49.2% del tempo in data
entry ed il 33.1% in contatto con paziente e staff.
Il costo del lavoro amministrativo & stimabile in §
40069 per medico per anno (Tabella 2). Il 73% dei

+  Oredilavoro settimanale di medici e staff per misure di qualita esterna: 15.1 (2.6 a carico diretto del medico).
+  Percentuale di tempo lavorativo di un medico di Pronto soccorso utilizzata per data entry: 43%.

+  Click con il mouse di un medico di Pronto soccorso in un turno di 10 ore: 4000.

+  Percentuale ditempo lavorativo di un medico ambulatoriale utilizzata per data entry: 49.2%.

+  Percentuale ditempo lavorativo di un medico ambulatoriale in contatto con paziente e lo staff: 33.1%.

«  Costo delle attivita amministrative per medico per anno: $ 40069.

Tabella 3 | Proposte per contenere lo spreco burocratico.

+  Analisi sistematica dell'impatto dei compiti amministrativi.
costi.
carico.

nistrativo e favoriscano la centralita del paziente.
+  Eliminare tutte le richieste amministrative duplicate.

+  Rimozione di quelli che nuocciono alla cura del paziente, mettono in discussione il giudizio e 'autonomia del medico, aumentano i

+  Revisione regolare ed emendamento e/o semplificazione dei compiti amministrativi non rimovibili con 'obiettivo di minimizzarne il

+  Collaborazione fra decisori/ pagatori, medici, fornitori di softwares per stabilire misure di performance che minimizzino il carico ammi-
+  Migliore uso delle tecnologie di informatica sanitaria disponibili e ricerca di approcci innovativi per semplificare le procedure.

+  Ricerca sugli effetti dei compiti amministrativi sugli esiti, costi, qualita, efficienza, tempi dell’assistenza sanitaria.
+  Ricerca evidence based sulle pratiche migliori per ridurre i carichi amministrativi.
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medici ritiene che il carico di lavoro documenta-
tivo danneggi il rapporto medico/ paziente e la
qualita e gli esiti della cura.

L'American College of Physcians ha elaborato
una serie di proposte per cercare di arginare il
crescente problema dei carichi amministrativi
nel lavoro medico (Tabella 3). E necessaria una
analisi sistematica dell'impatto dei compiti am-
ministrativi con lobiettivo di rimuovere quelli
che nuocciono alla cura del paziente, mettono in
discussione il giudizio e 'autonomia del medico,
aumentano i costi. | compiti amministrativi non
rimovibili devono essere regolarmente rivisti ed
emendati e/o semplificati con l'obiettivo di mi-
nimizzarne il carico. Decisori, pagatori, medici,
fornitori di softwares devono collaborare per sta-
bilire misure di performance che minimizzino il
carico amministrativo e favoriscano la centralita
del paziente. Per semplificare le procedure occor-
rono il migliore uso delle tecnologie di informa-
tica sanitaria disponibili e la ricerca di approcci
innovativi. Nell’evoluzione del sistema sanitario
occorre eliminare tutte le richieste amministrati-
ve duplicate. Occorre infine condurre una rigoro-
sa ricerca sugli effetti dei compiti amministrativi
sugli esiti, costi, qualita, efficienza, tempi dell’as-
sistenza sanitaria e realizzare e diffondere la ri-
cerca evidence based sulle pratiche migliori per
ridurre i carichi amministrativi.

La prospettiva e che la riduzione della burocrazia
faccia bene al Paziente, agli Operatori sanitari ed
al Servizio sanitario.

Conclusioni

Le strategie perridurre gli sprechi sono essenzial-
mente due: smettere di fare attivita che non ge-
nerano “value”; utilizzare, se esistono, alternative
di efficacia e sicurezza sovrapponibili ma di costo
inferiore®.

Il controllo degli sprechi in Medicina passa at-
traverso 'implementazione della appropriatezza
clinica e della appropriatezza organizzativa, in un
processo di miglioramento continuo. La cultura
del miglioramento continuo deve essere radica-
ta nell’organizzazione e posseduta ed applicata
dai decisori e da ogni operatore delle organizza-
zioni sanitarie, nel suo specifico ruolo, sanitario
od amministrativo, dirigenziale od esecutivo®. E
necessario instaurare un circolo virtuoso contro

lo spreco in sanita, analizzare i processi periden-
tificare sprechi e inefficienze, proporre cambia-
menti per eliminare lo spreco di risorse di qua-
lunque tipo, sperimentare le soluzioni su piccola
scala per poi attuarle in tutta 'organizzazione se
hanno successo.

Questo processo non sara mai completo e le op-
portunita di miglioramento andranno cercate
sempre.
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