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Il percorso verso la qualita totale:
I’Azienda Ospedaliero-Universitaria Consorziale
Policlinico di Bari

Maria Michela Spadavecchia

Abstract

The present survey, starting from the concept afitwin the public field, focalizing the attention the Italian
public health sector. The goal of the researcb &et firm points on the steps reached in themieotdl Quality,
analyzing side by side the normative and the ewgdiaspect. To question such aspect, a publichhstitation
of notable importance was chosen in the territdrthe Puglia in the hospital “Policlinico” of BarThrough the
experience of management in the Policlinico, orestro verify the use of and the realization of fhimciples
and of the processes of Total Quality Managemenani economic and social context not deprived ¢dative
and structural difficulties. The work, afar frondgment of the undertaken actions from the firmthatpoint of
demonstration, on one side, the complexity thabaanies the implementations of a system of Totalli§y in

a context of those health characteristics foraaitforts, and on the other side, the validity #m&l concreteness
of the results in terms of output and of outcona frotal Quality System is capable of getting.

Il presente lavoro di ricerca, partendo dal comcditjualita in ambito pubblico, focalizza I'attémze sul settore
sanitario italiano. L'obiettivo della ricerca édare dei punti fermi sulle tappe raggiunte in tetnqualita totale
analizzando parallelamente I'aspetto normativo ellguempirico. Per indagare su quest'ultimo si eltscuna
realta sanitaria di notevole importanza nel terndgt@ugliese quale I'azienda ospedaliera Policbnit Bari. At-
traverso I'esperienza del Policlinico si cerca diificare 'adozione e I'attuazione dei principdei processi di
Total Quality Management, in un contesto econoneicgmciale non privo di difficoltd oggettive e stauali. Il
lavoro, lungi dal voler giudicare le azioni intrape dall'azienda, punta a dimostrare, per un veesapmplessi-
ta che accompagna 'implementazione di un sistengaalita totale in un contesto quale quello saititaonno-
tato da forti criticita, e dall’altro, la validita la concretezza dei risultati in termini di outjgutli outcome che
tale sistema € in grado di sortire.

frontato con fermezza e costanza, di raggiungere i

1 — La qualita nelle Pubbliche Ammini- portanti traguardi.
strazioni Gli interventi legislativi succedutisihanno so-
stenuto certamente tale processo, tuttavia, laitonolt

L'attenzione alla qualita da parte delle amministra dine dei fattori coinvolti ha dimostrato come si@sp
zioni pubbliche rappresenta una conquista cultural§ibile ottenere risultati diversi dall'applicaziodella
degli ultimi lustri. L'apprendimento e la condivisie, =~ Medesima norma in contesti simili. Per ottenenel-is
con le realta delle aziende private, delle logigee tati tangibili & indispensabile coinvolgere gli mlenti
stionali per processi ha rappresentato una deifgesp intangibili dell'organizzazione, primo fra tutti,
piti forti all'attenzione alla qualita, nel’ambitdi  I'approccio culturale delle risorse umane. L'asopla
quel grande percorso noto come aziendalizzaziongortesia, le capacita relazionali e la tempestiotisti-
della pubblica amministrazione. La presa di cosmen tuiscono i primi elementi che il cittadino valutaiee

del ruolo del cittadino, la tensione verso una nagg Aassume come base per misurare la qualita dell'dutpu
re soddisfazione dello stesso hanno consentita-di i
traprendere un viaggio importante che vede il roigli
ramento continuo quale destinazione finale. Sag tr ! Si ricordi, tra le altre, la Direttiva del Ministiper le
tato, e si tratta ancora, di un percorso lungo sus: Riforme e le Innovazioni nella Pubblica Amministra-

vro di difficolta ed ostacoli ma che consente, e a zione, “Per una Pubblica Amministrazione di Quali-
ta”, emanata il 19 dicembre 2006.
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ricevuto. Interiorizzare tale concetto ed applicarl  dalla percezione e, dunque, dal rapporto tra apett
sostituzione della cultura delladempimento, sig@if ve e bisogni, tra sacrificio sopportato ed utititée ci
aver raggiunto la prima pietra miliare del percorso si attende di ricevere.
Per raggiungere la meta & necessario, tuttavia, non Al fine di ridurre il peso della soggettivita nella
perdersi nei miraggi di interventi sporadici e stibo  valutazione della qualita, le amministrazioni putkbl
nati, nel corso dei quali I'entusiasmo inizialediasil che scelgono, sempre piu spesso, I'approccio girate
campo a risultati sostanzialmente fallimentari. fdol co, organizzativo e gestionale tipico delle aziepde
spesso i fallimenti inducono ad un atteggiamentovate. Al pari di quanto accade in ambito privatenv
scettico nei confronti dell'innovazione legata allagono messi in discussione i modelli organizzativi e
qualita con la conseguenza di riportare il tuttcga@a  gestionali, questo, a differenza del contesto poiva
una volta, all'ambito dell’'adempimento burocratico. rappresenta per le amministrazioni pubbliche uenot
Se in passato la cultura burocratica e stata fonvole cambiamento culturale considerata la “rigidita
damentale per la costruzione di relazioni, tra Hob dei meccanismi burocratici che ne regolano il fonzi
Amministrazione e cittadini, basandole namento. Diverse sono le metodologie utilizzatala t
sull'uguaglianza, sulla parita sgombrando il cardpo fine: dallo sviluppo interno di specifici percordi
ogni libera interpretazione di norme e procedureriordino organizzativo e gestionale, all’applicazéodi
nell’attuale contesto la richiesta di risposte ppes  soluzioni gia consolidate in altri contesti, dalvéo di
lizzate ai bisogni collettivi, induce necessariateen progetti pilota al trasferimento di best practices.
ad evolvere il concetto di adempimento formale @ers Il perseguimento della qualita e del miglioramen-
quello di soluzioni consone e qualitativamente adeto continuo rappresentano obiettivi largamente cond
guate alle esigenze della collettivita. La creseentvisi e anelati nell’'ambito dei servizi pubblici ttavia
domanda di servizi ed il ruolo da essi assuntoiquakisulta ancora ardua lillustrazione dell’attualate
indicatori del progresso economico di un paese rapdell’arte in merito all'applicazione di metodi ecté-
presentano un ulteriore elemento di attenzione allahe improntati ai principi della qualita totale.
qualita. Ad accrescere la complessita del panorama cosi
Le evoluzioni demografiche, economiche e so-delineato, si aggiunga poi la presenza di alcumbifia
ciali che hanno indotto modificazioni quantitatiee specifici determinanti la qualita del servizio che
qualitative nella domanda di servizi; la diversific riano al variare del soggetto erogatore:
zione dei consumi; i notevoli sviluppi tecnologatie  un’amministrazione centrale, locale, un’universita
hanno provocato cambiamenti nella scala dei bisognuna struttura sanitaria.
sono stati tutti elementi propulsivi per lo svipgpdel
ruolo socio-economico dei servizi (Cattaneo C..2 — | a qualita in Sanita
2007). In particolare i servizi pubblici costituenbb
strumento tangibile per la realizzazione della s |n ambito sanitario il concetto di qualita vienéiris-
della pubblica amministrazione - la soddisfazioreé d yamente associato a quello di “qualita della vitde-
bisogni collettivi ed individuali della comunita dfe- g5 non soltanto come assenza di patologie, ma quale
rimento - rappresentano l'oggetto delle politiche d yieng penessere fisico, psicologico e sociale {Rce
rafforzamento e riqualificazione della gamma di-pre 2002).
stazioni erogate. I‘.z_;t .natura s_ociale deg-li‘obie_ztt.iv_i e Tale immagine rivela agli individui la percezione
connaturale al servizio pubblico, la qualita densei e Jivello di soddisfazione dei propri bisogni,|de
e direttamente responsabile della capacita di migli  grado di tutela garantitoli, inteso sia come curpar-
rare la vita degli individui, della stessa COESIBB ticolari momenti della vita, sia come preventivaok
ciale” (Bruzzi S., 2007). In sostanza, si tenta di sosti zjone di ostacoli e pericoli al raggiungimento dell
tuire alla cultura_ meccanlmsuca dell'erogazione, propria realizzazione e del proprio benessere. Ques
cultura della qualita. principio rappresenta il frutto dell’evoluzione sale,

L'obiettivo non & dei pit semplici, soprattutto siorica, e legislativa avvenuta nei diversi contest
considerando che la valutazione dei servizi pref&in zjonali, giunti alla realizzazione del welfare staon

da elementi esclusivamente quantitativi, identifica percorsi e tempistiche diverse. In Italia la crengi
dosi spesso con l'impatto che gli stessi hannaasull
qualita della vita della collettivita. Tale ossezicme
accresce la complessita di analisi e di misurazion
della qualita, concetto che applicato ai servidab

dona la logica economica secondo la quale le earatt
ristiche intrinseche del bene ed il livello di corrhita L ) o ;
bilitazione ed educazione sanitaria. Dal puntoisliav

ad una specifica, consentono di valutarne |a qualit organizzativo la legge 833/78 effettua una prima ri
maniera oggettiva. Analizzare e misurare la qualita 9 99 P

del servizio pubblico significa intraprendere urr-pe
corso complesso ed articolato fortemente influemzat » Legge 833 del 30/12/1978

del Sistema Sanitario Naziondlsancisce il definitivo
gassaggio da forme di assistenza di tipo benefico a
un’organizzazione strutturata, basata sull’'uguagka
dei cittadini in termini di diritti e prestazioni sulla
tutela della salute intesa come prevenzione, ciaa,
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partizione funzionale tra Stato e Regioni, assednan ture sanitarie pubbliche e private e I'introduziaded

a queste ultime la disciplina normativa in temawai  concetto di accreditamento. L'obiettivo, cioe, & di

torizzazioni e vigilanza sulle strutture sanitgsiéva-  sporre di una serie di attori, sia pubblici chevgitii in

te mediante listituzione delle UU.SS.LL veri ponti grado di erogare prestazioni sanitarie al fineadirer

operativi tra realta locali e ministero (Bernabej P scere il livello di efficienza lasciando ai cittadpiena

1981, Canaletti F., 1983). liberta di scelta. In tale contesto la rilevanzh am-
Tuttavia tali Unita Sanitarie Locali rimangono cetto di qualita &€ diventata preponderante e divers

prive di autonomia gestionale per lungo tempo, solsono stati gli interventi del legislatore in proposLa

nel 1993 si assiste ad una profonda modifica deltabella 1 mostra un breve excursus normativo che ne

SSN mediante un ulteriore decentramento regionale €rso dell'ultimo decennio del secolo scorso haidis
lintroduzione dei sistemi di gestione aziendale Plinato la materia sanitaria dando particolarevii al

allinterno  delle  strutture  sanitarie In  sostanza, si e assistito

L’obiettivo della riforma & ottimizzare e raziorala-

re I'utilizzo delle risorsé destinate al Servizio sanita-

rio, migliorandone I'efficienza al fine di poter rga-
tire ai cittadini libera accessibilita, gratuita eduita

del servizio. Inoltre, viene confermata l'importanz

della programmazione portandola su due livellidi i
tervento, uno nazionale con il Piano sanitario mazi
nale e una regionale con i Piani sanitari regiorhli
primo di durata triennale contiene, tra le altngli¢a-
zioni sulle aree prioritarie di intervento per yma-

gressiva riduzione delle “disuguaglianze sanitarie’

presenti sul territorio nazionale; sui livelli voifni di

assistenza sanitafla@on la specifica delle prestazioni _

da garantire a tutti i cittadini in funzione detlsorse
a disposizione; gli indicatori e le misure per dne
fronto tra i livelli di assistenza previsti e quessicu-
rati. Il secondo, in riferimento agli obiettivi dpiano
nazionale, definisce la strategia regionale in tiica
di efficacia nei confronti dei cittadini residentl ter-
ritorio. La portata innovativa della riforma risesd
soprattutto, nell'introduzione di due aspetti imjaor
ti: la creazione di un regime concorrenziale tratst

3 Legge 421 del 23/10/1992 e D.lgs. 502 del_

30/12/1992.

4] finanziamento del SSN avviene mediante risorse

regionali quali Irap, addizionali Irpef, comparteai
zione all'lva, accise sulla benzina, altri tragfeenti
dal settore pubblico (comuni, province, regionpre
vato, nonché dai ticket versati dai cittadini; gorse
statali quali il Fondo Sanitario Nazionale annuaime
te alimentato da una quota stabilita dalla leggarfi

pubbliche. Sistema  qualita.
all'introduzione di:

strumenti e metodi per la verifica della qualitdde
le prestazioni mediante indicatori di efficienza e
qualita;

definizione dei requisiti strutturali, tecnologied
organizzativi richiesti per lo svolgimento di attiv
ta sanitarie;

regolamentazione dei contenuti e delle modalita di
utilizzo degli indicatori;

approvazione degli indicatori per la valutazione

» delle dimensioni qualitative del servizio in rela-

zione alla personalizzazione e umanizzazione
dell'assistenza;

aggiornamento delle norme relative alle autorizza-
zioni, all'accreditamento, agli accordi contratiual

Approfondendo la digressione normativa testé
evidenziata, si evince che la qualita in satpia che
essere un preciso contenuto, ben definibile, égrev
lentemente una concettualizzazione che assume diffe
renti definizioni in relazione ai diversi contesfyera-
tivi:
- qualita strutturale ed organizzativa;
qualita di processo;
qualita di servizio/prestazione;
qualita percepita dal paziente/cliente;
qualita di outcome.’(Saita M.,2002).

La qualita strutturale ed organizzativa fa riferi-
mento alle dimensioni, alle caratteristiche ed agh
setti delle strutture sanitarie.

E rilevabile attraverso appositi indicatori quali a
esempio: 'ampiezza delle camere, il numero detipos
letto per camera, la superficie occupata dai sgrviz
'adeguatezza dimensionale ed impiantistica delle s

ziaria € con la stessa cadenza temporale viengifipa gneratorie, di quelle di rianimazione, ecc. La gaal
to tra e varie regioni e province autonome in base j processo riguarda i processi produttivi realizea
diversi indicatori quali ad esempio la consistedeb  pertanto, si riflette nel sistema di qualita impeettato

le quote capitarie, lo stato di conservazione dellyinterno della struttura. Un indicatore & sicmente

:truttu.re,.ecc. o _ _ rappresentato dalla certificazione di tutte o aécatr
Con il piano sanitario 1998/2000 essi vengono ridetiyita svolte nella struttura sanitaria: dai sendz la-
finiti quali livelli di assistenza sanitaria cheefihi-  poratorio a quelli di ricovero, dalle attivita deari
scono le garanzie che il SSN si impegna ad ass&urareparti al sistema informativo, dalle gestione rdgi-
nei confronti dei cittadini, al fine di realizzal@coe-  porti con i pazienti al controllo di gestione. Rari-
renza fra I'obiettivo generale di tutela della sala il |evazione della qualita di servizio e/o prestazisne

finanziamento a disposizione del Servizio sanitariong stati individuati numerosi indicatori sia dafiar-
nazionale (art.1, c. 1, d.Igs. 502/1992 e suceessi mativa nazionale che da quelle regionali.

modifiche e integrazioni)”,www.ministerosalute.it.
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Tabellal - Breve excursus legislativo

LEGISLAZIONE NAZIONALE SULLA DISCIPLINA DELLA QUALITA' IN SANITA'

Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma

30/12/1992 Dles 502/92 dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421
Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992,

n. 502, recante riordino della disciplina in materia

07/12/1993 Dlegs 517/93 sanitaria, a norma dell'art.1 della legge 23 ottobre

1992,n.421

24/07/1995 D. M. C.o.ntenuti e. modj‘:\I\ité di utiIi'zz.o deg!i infjicatqri di
efficienza e di qualita nel Servizio sanitario nazionale
19/05/1995 D.P.R. Schema generale di riferimento della Carta dei Servizi

Pubblici Sanitari”
Attuazione della Carta dei servizi nel Servizio Sanitario
nazionale

31/08/1995 (G.U.) Linee guida n. 2/95

Approvazione degli indicatori per la valutazione delle
dimensioni qualitative del servizio riguardanti la
personalizzazione, I'umanizzazione dell’assistenza, il
diritto dell’informazione, alle prestazioni alberghiere,
nonché I'andamento delle attivita di prevenzione delle
malattie

15/10/1996 D.M.

Approvazione dell'atto di indirizzo e coordinamento
delle regioni e province autonome di Trento e di
14/01/1997 D.P.R. Bolzano, in materia di requisiti strutturali, tecnologici
ed organizzativi minimi per |'esercizio delle attivita
sanitarie da parte di strutture pubbliche e private.

Delega al Governo per la razionalizzazione del SSN per
30/11/1998 L. 419/98 I'adozione di un testo unico in materiadi organizzazione
e funzionamento del SSN.Modifiche al Dlgs 502/92.

19/06/1999 Dlgs 229/99 Norme per la razionalizzazzione del SSN
Fonte: ns. elaborazione

Si tratta di indicatori semplici e complessi che Tale qualita viene misurata attraverso apposite
spaziano dal “semplice” tasso di mortalita al numer indagini di customer satisfaction tramite le quali,
medio di difetti qualitativi relativi ad un’interattivita  I'azienda che eroga il servizio, viene a conoscenza
quale puo essere quella di prevenzione, di dayihospdelle opinioni e delle valutazioni dei pazientileudli-

tal ec® (Saita M., 2002). La qualita percepita dal pa-Verse prestazioni e le utilizza come dati rilevaper
ziente pud essere definita come la differenza dra |'attuazione di piani di miglioramento. _
qualita che egli attende di ricevere e la qualitagli L& qualita di outcome & di complessa determina-
viene effettivamente erogata. La qualita attesmte, 2zione in quanto esprime la valutazione dellatéivit
tavia, notevolmente influenzata dalla qualita fetgt ~ Sanitaria in termini di salvaguardia della saluté-p
ovvero dal confronto, o dal riferimento, alla qtéli blica. L'outcome rappresenta I'impatto delle presta

offerta dalle altre realta operanti nello stesstose. zioni (output) sulla salute del paziente nel lumgs
riodo, sulla qualita della sua vita. La sua misimae,

pertanto, necessita di rilevazioni ad intervalltetnpo

6 “La differenza sostanziale riguarda I'utilizzo degli Unghi, di un coinvolgimento totale del pazientdet-
indicatori; infatti, ndicatore semplice esprimena 1@ Sua percezione dell'effettivo ripristino o migia-
capacita segnaletica di una situazione pit o mendnento della propria qualita di vita. L
critica a livello aziendale; al contrario, l'indicare La rilevanza di tale dimensione della qualita, in
complesso consente di individuare in quale centro, [€rMini macro, € notevole in quanto consente di-val
quale attivita, in quale personale si evidenziaifetd ta_re_ limpatto dell’attivitd sanitaria in terminiceno-

ti qualitativi’ (Saita M., 2002: 113). mici.
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Migliore salute pubblica significa minore ricorso nell’accreditamento successivo, relativo alla pecose
a prestazioni sanitarie specialistiche, minor nuntér ~ zione dell’attivita, la stessa normativa definisami-
giornate lavorative perse dai pazienti, minor casto teri di qualita dei processi e dei risultati.
carico degli enti previdenziali e minori costi dgt Le Regioni, hanno poi, il compito di disciplinare
stema sociale. l'intera materia dell’accreditamento: le modalita d
L'ampiezza del concetto di qualita in sanita érichiesta, la concessione, la revoca, gli accentdine
dunque notevole, tuttavia & considerevole notare caendere operativo, ciog, il sistema dei controlli.
me i sistemi sanitari dei paesi economicamente-avan  Particolarmente rilevante risultano essere le defi-
zati condividano gli stessi problemi e le stesse esnizioni sull'accreditamento, condivise dalla Region

genze in tema di migliore efficacia dei servizvet  pyglid, secondo le quali nel mondo si possono indi-

sificazione della domanda di salute, ottimizzazion&iguare due grandi tipologie di accreditamento edell
delle risorse e attenzione al continuo aumentoadellgrganizzazioni sanitarie: per pubblica regolamenta-

visione a livello internazionale, la definizioneqlia-  canada, Australia King’s Fund. In ambito naziorible
lita enunciata dall’Organizzazione Mondiale dellagncetto di accreditamento risulta applicabile atgu

Sanita che ne identifica gli elementi inscindibili: tro diversi contesti, cosi come mostrato dallaltat®
- la performance professionale La Puglia nel marzo 2003 ha emanato le linee
— l'uso efficiente delle risorse guida per l'autorizzazione e I'accreditamento delle
- il management del rischio strutture sanitarie in attuazione della delega Bée
- la soddisfazione del paziente. gioni per l'introduzione dei criteri di verifica He

E dunque evidente come si sia sviluppata, nei digqualita dei servizi.
versi contesti nazionali, la medesima consapevalezz In particolare viene prevista, per le aziende,
della correlazione tra componente manageriale &elaborazione di un piano, almeno triennale, der i
componente clinica della qualitd. In tale otticamiglioramento continuo della qualita che specifichi
I'accreditamento delle strutture sanitarie ha rappr gli obiettivi, le strategie, I'impegno della dirigea e
sentato nei diversi paesi il primo strumento di-con la destinazione di risorse per la sua realizzazione
trollo e verifica di determinati requisiti per stiure Ogni struttura organizzativa e professionale effet-
ed operatori, nonché di garanzia di sicurezza,@ppr tua o partecipa annualmente ad un progetto di aalut
priatezza e tempestivita di cura ed assistenzager zione e verifica di qualita adottando le metodatogi
zienti. L'accreditamento nasce negli Stati Unitine proprie della Verifica e Revisione della Qualita
Canada agli inizi del secolo scorso quando gruppi d(VRQ) e del Miglioramento Continuo della Qualita
associazioni professionali e societa scientifiches- (MCQ), favorendo le attivita periodiche di audiing!
si da una volonta di confronto tra professionistiite’:  co, come strumento per la revisione sistematiaane ¢
al miglioramento, ne fecero uno strumento di garantinuativa dell’assistenza prestata e dei risultati-
zia e promozione della qualita. In Italia giunti dagli operatori.
I'accreditamento rappresenta una procedura obbliga- Si evince, dunque, come seppure con una certa
toria introdotta dal citato DIgs.502/92 per tutteetie  inerzia rispetto alla legislazione nazionale (Dlgs.
strutture sanitarie che vogliano operare nell’ambit 229/1999), la Regione Puglia abbia provveduto ad a-
del Sistema Sanitario Nazionale. deguare la propria struttura normativa in maniata t

Tale accreditamento, definito accreditamento i-da rendere operativo lo sviluppo del sistema della
stituzionale, ha come fine esplicito quello di ridui  qualita nella sanita pugliese.
rischi connessi al contesto concorrenziale in ambit

sanitario, garantendo il rispetto di “standard dica- 3 — | g qualita nel Sistema Sanitario Re-
tivi minimi” 7, di una soglia rigorosa di garanzia al di gionale pugliese

sotto della quale viene escluso I'esercizio di aajtit
vita socio-sanitaria. Il suo aspetto dinamico garan
sce, inoltre, la persistenza nel tempo dei requisit
chiesti mediante una verifica quinquennale dell
strutture, nonché I'aggiornamento di “ulteriori uéq
siti” la cui determinazione viene demandata alle Re

Nel dicembre 20040 |a Regione Puglia ha adottato il
eprimo Piano Sanitario con I'obiettivo di generare-p
stazioni efficaci, appropriate, efficienti e coardie
rispetto all'effettivo bisogno del cittadino al dea
vengono riconosciuti piu elevati standard di acco-

gioni®. Inoltre, ~mentre per l'autorizzazione glienza e di relazione, di qualita professionadi ser-
all’esercizio iniziale la legge prevede l'esisterdia jzjg.

specifici  requisiti  esclusivamente  strutturali,

9Regione Puglia, 2003 (www.arespuglia.it)
"D.P.R. 14/01/1997 10 piano Sanitario Regionale 2002-2004 costituisce
8 Per la Regione Puglia L.R. n. 8 del 28/05/2004 e  parte integrante della Deliberazione di Giunta Begi
Regolamento Attuativo del 13/01/2005. nale del 27/12/2001 n. 2087.
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Tabella 2 — | diversi contesti dell’accreditamento

Contesto Decreto Legislativo 502/92 (art. 8) e successive modifiche e infegrazioni:
‘instaurazione di nuovi rapport fondati sul criterio dell’accreditamento delle 1stiuzions, sulla
modalita di pagamento a prestazione e sull’adozione di sistem di verifica e revisione della
qualita delle attivita e delle prestaziom. "
Compete alle Regioni I'infroduzione di criteri di compatibilita delle strutture con 1l fabbisogno
programmato, di sistemi di sorveglianza e di siumenti e metodologie per la verifica della qualita
dei servizi a partire dalla autorizzazione all’esercizio (in base al possesso di requisiti nunimi)
sino alla concessione dell accreditamento (i base al possesso di requisiti ulterior:).
Questo modello di accreditamento & I"oggetto del presente documento.
Contesto accreditamento professionale.
Attivato dalla Soeteta Italiana di VRQ, da societa scientifiche e da gruppi di professiomisti, di
natura volontaria, secondo il modello dei paesi anglofon, realizzato mediante visite scambievol:
fra pari. Tale modalita di venifica della qualita deve mntegrarsi con 1’accreditamento istituzionale.
Il contributo dei professionisti al miglioramento della qualita delle prestazioni & fondamentale m
relazione alle specifiche attivita del processo assistenziale.
Contesto enti di certificazione.
Gli ent1 per potersi proporre come verificator: dei requusiti previsti dalle Norme UNI EN ISO
(certificazione di parte 3%), debbono essere accraditati come idonei da un ente sovraordinato (per
I'Ttalia 11 SINCERT).
Contesto accreditamento laboratort di prova.
I laboratori che ‘provano’ materiali e tecnologie, secondo la normativa mternazionale debbono
essere accreditati a farlo. S1 applicano ad essi le norme della serie EN ISO 45000.

Fonte: Regione Puglia, “Autorizzazione ed accred@ato delle strutture sanitarie. Linee guida”, roarz

2003, pag. 84, www.arespuglia.it

La finalita del Piano ha riguardato la promozioneformativi funzionali alle competenze richieste ar-t
e la valutazione della qualita dell’assistenza atag mini di conseguimento di obiettivi specifici e seth-
nonché la compartecipazione di utenti ed operatiori li di qualita; la realizzazione di modelli sperintain
conseguimento degli obiettivi di salute. per la formazione di nuove figure professionali;
Diversi sono i percorsi delineati dal Piano Sani-I'adozione di piani di comunicazione interna orant
tario in termini di miglioramento della qualita.nan-  su obiettivi trasversali come qualita, controllogs-
zi tutto, 'implementazione di iniziative volte shg-  stione, appropriatezza delle prestazioni.
giungimento periodico di obiettivi di efficienza ed Il 2004 ha rappresentato un momento importante
efficacia; la definizione di requisiti di qualitdep nel percorso della sanita pugliese verso la quialitx

I'accreditamento istituzionale di strutture e SeVi e infatti con L.R. n. 8 del 28 maggio 2084 la Re-

lattivazione di forme di autovalutazione interalie  gione Puglia ha definito i criteri per I'elaborazedei

obiettivi di miglioramento di procedure amministrat  previsti dal DIgs. 502/99.

ve e prestazioni sanitarie a garanzia di regolaita Con tale leggel4 Regione garantisce, attraverso
snellimento delle attivita, e al fine di attivare go-  pistituto dell'autorizzazione la realizzazione ‘eser-
verno clinico a prevenzione di errori e disagi. cizio dell'attivita sanitaria e socio-

Sul versante del coinvolgimento e della parteci-gapitaria,attraverso quello dell'accreditamentoitist
pazione di cittadini ed utenti il Piano ha previst®  zignale e degli accordi contrattuali, I'erogaziomu
sviluppo di un sistema di comunicazione bidireziona prestazioni efficaci e sicure, il miglioramento tien
le tra sistema sanitario e cittadini, utilizzatdéi ser- 1,0 della qualita delle strutture sanitarie e socio
vizi (_e_pa2|ent|,_n_ell’ott|ca della def|n|Z|0ne_ driprita  gapitarie nonché lo sviluppo sistematico e program-
negli interventi in base alle loro aspettative efer mato del servizio sanitario regional%z
renze; la partecipazione e la corresponsabilizn&zio Viene definito il modello puglieée di accredita-

degli utenti alla valutazione della qualita dellegia- mento istituzionale sulla base della norma  Iso
zioni e dei servizi attraverso la rilevazione diliga-

tori relativi al rispetto dei diritti dei cittadire le loro

valutazioni nelle Conferenze di servizi. 11 Integrata con regolamento attuativo n.3 del
Particolare rilievo & stato poi dato alla formazio- 13/01/2005.

ne degli operatori mediante: la previsione di pssce 12L.R. n. 8 del 28 maggio 2004, art. 1




Spadavecchia M. M. / Economia Aziendale Online 20@® 1 (2010) 67-69 73

9001:2000 e delle Linee Guida 9004:2000 per la vain quello di personale sanitario. L'esigenza di uma

lutazione del miglioramento continuo. nizzazione del sistema delle cure, infatti, & serda
Nel settembre 2008 il Consiglio Regionale ap-entrambe le parti: i pazienti vogliono potersi otare

prova il Piano sanitario 2008-204®dedicando par- @all'interno di una struttura, sentirsi accolti, anfati,

ticolare attenzione al “governo del sistema” arzaliz  consapevoli del proprio percorso terapeutico; pi-o

to da diverse angolazioni: il governo clinico, il fatori necessitano di riconoscimento individuale, d

contenimento dei tempi di attesa, I'umanizzazionevalorizzazione e di una complessiva ottimizzazione

delle cure, la comunicazione, iI management e |&lel contesto lavorativo. .
politiche del personale. La motivazione, I'impegno e la dedizione del

| concetti chiave del governo clinico, posti in e- Personale incidono notevolmente sulla qualita delle
videnza dal Piano, sono rappresentati dalla regponsPrestazioni di un settore, quale quello sanitanaui

bilita, dall'accountability e, ancora una volta] da- 12 componente umana € in grado di fare la diffeaenz
glioramento continuo della qualita visto, in talene _Lelevato livello di complessita operativa e stra-
testo, come I'orizzonte strategico verso il quaigii ~ t€gica che connota il sistema sanitario rende aiiduo
rizzare le scelte e convogliare le risorse. raggiungimento di obiettivi di efficienza ed effaa

Esso diviene un elemento fondamentaledualora fosse presente un deficit comunicativo.
nellambito della programmazione di ciascuna azien- L@ promozione del dialogo e del riconoscimento
da sanitaria, da esplicitare basandolo sulle ttigi ~ reciproco dei ruoli da parte dei vertici aziendedrso
verifica e sulle azioni correttive e. da concregizz | collaboratori e all'interno delle strutture e departi,
attraverso l'attivazione di una struttura di “Valmio- ~ @ppresenta un ulteriore elemento cardine delrsiste
ne qualita e accreditamento” di supporto alle atgen qualita. A completamento del “governo del sistefha

nel processo di adeguamento ai requisiti previsti p Piano Sanitario Regionale pone in essere attivita e
I'accreditamento. strumenti per la partecipazione dei cittadini aglioi-

Lo sviluppo del modello di accreditamento viene famento del servizio sanitario attraverso l'attioae

inteso come uno strumento del sistema qualita, i 0gni azienda sanitaria di metodi strutturatizalu-
guanto consente di garantire la standardizzaziene dtazione dei servizi erogati, ponendo particolaterat
processi e dei loro esiti allinterno della struttsani-  Zione all'esame dei reclami pervenuti, e alla zzali
taria, nonché la sistematicita delle azioni miralla  zione della Carta dei Serv.

gestione del rischio clinidd

All'interno del processo di accreditamento istitu- 4 — L’approccio alla qualita nellAzienda
zionale € inoltre possibile definire un approccio s Ospedaliero-Universitaria Consorziale Po-
stemico rispetto alle politiche di contenimento deiliclinico di Bari 17
tempi d'attesa e di razionalizzazione dei servizi e

dell'offerta delle prestazioni. A tale proposits&ato Una delle piti grandi realta pugliesi in ambito &ni

costituito un gruppo di lavoro regionaR che par-  rio-ospedaliero, & rappresentata dallAzienda Osped
tendo dalla rilevazione dei tempi d'attesa ha efatio  Jiero-Universitaria Consorziale Policlinico di Bari

ipotesi e soluzioni operative al fine di miglioragé Il Policlinico di Bari nasce nel 1936 con
effetti di un problema comune a tutti i Paesi dadat  |'obiettivo di dotare la citta, ponte con I'orienti

un Sistema sanitario con un accesso universale allgha adeguata struttura ospedaliera  collegata
prestazioni. | primi risultai resi noti vengono t&itiz-  a|'Universita, gia presente nella realta cittadinaa

zati nella tabella 3. L'ottimizzazione dei tempi pisognosa di consolidamento strutturale e cattedrat
d’attesa costituisce un ulteriore tassello di qgrahde Utilizzato come deposito di attrezzi bellici duran-
mosaico che ¢ il processo di miglioramento continuge il secondo conflitto mondiale, il Policlinicode la
dell'intero sistema, e che ben si armonizza con ungua crescita nel dopoguerra, accompagnato dakriass

nuova cultura organizzativa ed operativa volta allasto generale della citta fortemente indebolita idegl
centralita dell'individuo, sia nel ruolo di paziensia venti storici.

13.R. n. 23 del 19/09/2008 ] . e
14| rischio clinico rappresenta una delle accezitini *° Tra il 2004 e 2005 tutte le aziende sanitarie ipsg|

risk management, essendo sostanzialmente riférito ahanno provveduto a deliberare la costituzione del
pazienti ed agli assistiti. Le altre accezioni églano ~ Comitato Misto Consultivo Aziendale al fine di con-

il rischio ambientale, la tutela dei lavoratoriied- sentire la partecipazione dei cittadini alla defione
schio economico. dei processi di umanizzazione e miglioramento della
15 || Gruppo Regionale sui Tempi di Attesa & stato ~ dualita dei servizi e dell'assistenza.

costituito alla fine del 2005, su indirizzo del icen- 17 Per i dati forniti si ringrazia il dott. E. Attolire

te della Giunta Regionale e dell’Assessore alléiPol tutto lo staff del I'Ufficio Qualita dell’Azienda §pe-
che della Salute. (www.regione.puglia.it) daliero-Universitaria Consorziale Policlinico difda
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Tabella 3 — La razionalizzazione dei tempi d’attesa

TOA inizio Visita TDA Inizio
2008 Cardiologica 2007
5] BAT1 e
BAZ ! A
a2 BA3 af
o  BM o - Prestazioni aggiuntive
52 BAS: 12
44 BR1 3
56 LE1 16
52 LE2 25
% == ,5 Stutture private accreditate
k1] FG2
55 FG3 28
a2 TA1 w0
Azienda Ospedaliera Prestazioni aggiuntive
Policlinico di Bari

Fonte:www.regione.puglia.it

Divenne dapprima Ente Ospedaliero e dal 199&trategie aziendali definite dalla Direzione Gelgera
Azienda Ospedaliero-Universitaria Consorziale sedeono tradotte in obiettivi concreti sulla base elétl-
della Facolta di Medicina e Chirurgia dell’'Univegsi formazioni raccolte e delle indicazioni formulatald
degli Studi di Bari e dal 2005 comprende anchestessa Direzione Generale e dagli Uffici di staffi
I'Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII. afferiscono ['Ufficio del Controllo di Gestione,

Tra i diversi obiettivi di rinnovamento che [I'Ufficio Statistico-Epidemiologico, I'URP e I'Ufftio
I’Azienda si & posta, particolare rilievo rivestémi-  Qualita.
glioramento della qualita dei servizi e delle peest Questi ultimi due si avvalgono del contributo del
zioni sanitarie offerte, consolidando altresi ilogprio ~ Comitato Misto Azienda-Associazioni dei cittadiim,
ruolo nella rete dei servizi della citta e del tiéorio particolare per la revisione della Carta dei Séreiz
pugliesé 18, per la raccolta degli indicatori di qualita.

Nellugio de 19989, ity Fazknd ha i AIUATENS Piesso Fasende sono egorene
vato I'Ufficio Qualita anticipando quanto stabilittal ' g P

DPR n. 37/97 che affida alla Direziotida respon- pria collaborazione non solo per le finalita stafiet

sabilitd della creazione delle condizioni organiivze loro proprie, ma anche per |a definizione delleitpol
1 org . che aziendali sulla qualita dei servizi. Nel moalell
che facilitino e consentano la promozione ed il-sup

orto ad attivita valutative e di miglioramento dei organizzativo del miglioramento continuo della gual
processi di erogazione dei servizi e égelle restazi ta (MCQ), inoltre, I'Ufficio Qualita ha attivato @n
P 9 P rete di referenti per ciascuna unita operativa (J.O

I’atti\ll_gzioggr(rj?ahna:\ns(,jtlr\at?ﬂ?a o? a;?zlza?i\r;g dipfg'o amministrativa e sanitaria, attualmente rappresgnta
9 o da 233 tra dirigenti ed operatori di comparto dbsii

alle attivita di valutazione e miglioramento dedjaa- ti nelle 106 unita operative aziendali, a cui &zstt-

lita, struttura che nell’Azienda Ospedaliera Patiel ribuita una specifica posizione di responsabikig

co, prevede un organizzazione a cascata, per cui f%biettivo di costituire una diffusa rete di Cilcalel-

la Qualita, aperti alla partecipazione di assooiaizdli
volontariato di settore. L'Ufficio Qualita si & mrecu-
pato, in prima istanza, di creare un cluster didatb-
ri di efficienza e di qualita dei servizi erogatirfendo
dall’Analisi Partecipata della Qualita (APQ).

18 www.policlinico.ba.it

19Aquilino A. (Atti interni Ufficio Qualita Policlinco
di Bari ) “ll Manuale della Qualita nel Processo d
Accreditamento Istituzionale”, Ufficio Qualita
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Nel 1997, infatti, I'Azienda & stata pioniera nel Al termine del corso € stato costituito il gruppo
Mezzogiorno per la realizzazione del progetto dioperativo che ha diretto le operazioni di raccaoléa
APQ, una metodologia di valutazione e miglioramen-dati, composto da 26 elementi selezionati tra tepar
to della qualita dei servizi effettuata mediantgda-  cipanti al corso (18 operatori e 8 rappresentagiied
tecipazione sia di esponenti del settore sanitai]m, Associazioni o della cittadinanza attiva).

di comuni cittadini, che consente di perseguireetbi Il gruppo operativo del’APQ ha operato in stret-
tivi strategici sociali e gestionali. to collegamento con la Direzione Generale e si-€ av
La partecipazione diretta dei destinatari del servalso della collaborazione di operatori dell'aziarel

vizio ha consentito di conoscere le loro impression di cittadini volontari, interessati al miglioramentel-
le loro aspettative, tutte informazioni necessaée la qualita.
orientare le scelte gestionali. Con questa procedura € stato possibile misurare

Inoltre, il confronto tra cittadini/utenti ed esper circa 210 indicatori relativi alla qualita dei repee
del settore ha attribuito all'intera analisi untéocon-  circa 115 degli ambulatori, la cui elaborazione ha
notato di trasparenza nelle fasi di valutaziondadel consentito di produrre un rapporto, contenentetaalu
qualita dei servizi erogati. zioni, raccomandazioni e conclusioni rivelatesii @i

In particolare 'APQ ha analizzato la qualita in- fine di orientare le politiche generali della Diiaze e
dagando all'interno di tre macro aree d'interedae: delle singole Unita operative (U.O.) verso progditi
qualita tecnica, la dimensione interpersonale ed imiglioramento della qualita.
comfort. Le tabelle 4 e 5 mostrano lo schema dell'intero

La qualita tecnica ha riguardato il funzionamentoprocesso di APQ realizzato in una azienda saai&ri
delle attrezzature, Il'accessibilita dei servizi, i risultai sintetici del’APQ svoltasi nel Policlico.
I'organizzazione e la soddisfazione professionale d L'Azienda Ospedaliera Policlinico ha puntato, da
gli operatori. subito, ad incentivare e rafforzare la collaboraeio

Attraverso la dimensione interpersonale sono staeon i cittadini attivando, nell’ottobre 1996, un@e
ti analizzati i rapporti tra utenti ed operatorl dervi-  tato Consultivo Misto composto da rappresentanti in

zio, lidentificazione del personale, la dispornidil  terpj alraziendg0 e dalle associazioni di volontariato
delle informazioni, il livello di circolazione dell ¢ gj tutela degli utenti accreditate presso I'adéen
stesse per 'accesso ai servizi. o o Il Comitato viene convocato con frequenza tri-
Infine, tutto quel che ha riguardato igiene, serviz mestrale per lillustrazione degli obiettivi e debtra-
annessi alle strutture sanitarie e logistica deaso ai  tegje di miglioramento della qualita delle prestazie

servizi, e rientrato nella macro area comfort. ~ per l'ascolto delle esigenze di cittadini ed utentil-

essenzialmente, questionari somministrati a degenti ~ Tale Comitato ha individuato tra gli obiettivi da
utenti, operatori, personale amministrativo e @eigi  perseguire il miglioramento dell’accesso ai serofzi
osservazione istantanea e penp@(_:& . _ ferti dal Policlinico, il controllo di qualita e lsodali-

Al fine di tradurre la qualita in quantita, le in- 3 dj collaborazione tra associazioni ed azienda.
formazioni raccolte e statisticamente trattate,nlsan Sono sorte, cosi, tre commissioni di lavoro la cui
permesso di effettuare una valutazione sintetida dgyroduzione & stata inserita nella Carta dei Servizi
risultati attraverso la costruzione diindici. dell'azienda Ospedaliera ed & stata oggetto duslisc

L'elaborazione dei dati e stata effettuata in modasjone alla prima Conferenza dei Servizi svoltadi ne
da attribuire un “peso” alle tre componenti delis|ag 1997
lita della struttura sanitaria. _ Particolare attenzione, nel percorso verso la qua-

Tali pesi sono stati utilizzati per generare indici lita, & stata rivolta al processo di umanizzazidaka
intermedi, generali e sintetici utili soprattutterpun  siruttura alla “cura’ dei dipendenti promuovendo la
monitoraggio periodico allinterno della struttura.  comunicazione tra il personale e la struttura, fene

Nello specifico la raccolta dei dati & stata effet-go j| processo di adattamento ad un contesto lévora
tuata attraverso l'osservazione diretta nel consples 4 in continua evoluzione, creando una rete fra le

ospedaliero ed in un campione di luoghi rappresentaynity Operative e costruendo un senso di appartenen
tivo dell'intera struttura, che ha incluso 24 répa24 ;5 sziendale.

ambulatori dell’Azienda, selezionati casualmente.

Inoltre, sono stati intervistati 193 operatori sani
tari di diverse qualifiche e ruoli, 30 amministxati
172 ricoverati e 175 utenti degli ambulatori.

Per I'applicazione dellAPQ si & svolto un corso
di formazione, tenuto da docenti di Laboratorio di
scienze della cittadinanza, al quale hanno pamézip
40 tra operatori del’Azienda e rappresentanti edell
Associazioni di Volontariato.

20 || Comitato Consultivo Misto & presieduto dal Di-
rettore Generale dell'azienda ed € composto, per la
parte aziendale dal Direttore Sanitario, dal Dinett
Amministrativo, dal Dirigente Ufficio Qualita, Dki
gente URP, da un esponente dell’'Ufficio Servizie So
ciale
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Tabella 4 - Il processo del’lAPQ
Valutazione analitica

*  valutazione di ciascun indicatore

Dati

raccolti Valutazione sintetica

Qualita tecnica
indice adeguatezza standard

- indice eventi sentinella Indice di

7| - indice situazioni particolari di qualita ] qualita
- indice soddisfazione operatori tecnica
- indice soddisfazione utenti

Dimensione interpersonale

- indice adeguatezza standard

| - indice eventi sentinella | | Indicedi | [ Indice
- indice situazioni particolar: di qualita dimensione generale
- indice soddisfazione operatori interpersonale di qualita

indice soddisfazione utenti

Comfort
- indice adeguatezza standard
.| - indice eventi sentinella Indice
"| - indice situazioni particolari di qualita ] di
- indice soddisfazione operatori comfort
- indice soddisfazione utenti

Indici settoriali

h J

Fonte :www.apss.tn.it

Tale approccio si € rivelato particolarmente effi- biamento e sviluppi individuali e collettivi dei pe-
cace quando I'’Azienda Ospedaliera, nel 1999, ha desipanti, ha permesso di creare un clima favorepele
liberato tra i suoi obiettivi “I'attivazione del pcesso I'adozione del manuale della qualita in tutte letan
di adozione del Manuale della Qualita nelle Unitaoperative. A questa prima fase del corso di formazi
Operative sanitarie”. ne ne € seguita una seconda concretizzatasi nello

Tale obiettivo € stato legato al funzionamento disvolgimento di tre seminari finalizzati alla reahe
un sistema premiante e precisamente € stato ritenutzione di tre passaggi propedeutici all'adozione del
valido per la corresponsione del 35% del Fonddaer manuale della qualita. In prima istanza si &€ prduve
retribuzione di risultato. All'uopo, I'Ufficio Quéla  to all'acquisizione degli elementi teorici fondartedn
ha organizzato un corso formativo ed informativo ri relativi alle norme Iso, la conoscenza della notma
volto ai responsabili di progetto individuati da-r so/Cd 9004:2000 e la sua applicazione in campg sani
sponsabili delle unita operative. In totale 233edip tario, I'acquisizione degli aspetti metodologicil de
denti hanno preso parte ad un grande gruppo espmanuale della Qualita e la presentazione delle-espe

rienziallche attraverso un approccio clinico di ap-i€nze aziendali gia avviate. Il secondo aspetto ha

consce relative ai processi di comunicazione, cami€Zze createsi nelle fasi precedenti. Infine, datas
'elaborazione dei manuali della qualita da parée d

_ ) responsabili di progetto previa verifica dei conitén
21l metodo adottato dalla psicoterapista, dr.ssa L. (g parte dei Circoli della Qualita presenti

Stocchi, & il Tavistock dell’Institute of Human Rel nell’Azienda.
tions.
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Tabella 5 — Sintesi dei risultati del’APQ nel Raihico di Bari

AZIENDA OSPEDALIERA Qualita Dimensione
POLICLINICO Tecnica Interpersonale Comfort | Totale
Indici di soddisfazione (0,10)
Divisioni di degenza
Operatori 92 6,9 6,5 5,0 6,1
Degenti 172 6,7 5,2 5,8 5,9
Servizi ambulatoriali
Operatori 78 6,9 5,9 54 6,0
Utenti, 175 4,6 5,9 42 49
Altri operatori 53 5,9 49 3,1 4.6
Totali Operatori 223 6,6 59 4,7 5,7
Degenti e utenti 347 5,7 5,5 5,0 5,4
Adeguatezza agli standard (-10,0) -3,6 -4,5 -4,6 -4,3
Eventi sentinella (-10,0) -1,1 -1,1 -34 -1,8 ——
Situazioni particolari di qualita (0,10) 3,3 0,3 1.8
INDICI GENERALI ' 6.9 65 54 63
VARIABILI della VARIABILI della
QUALITA’ TECNICA DIMENSIONE
Reparti | Ambulatori| INTERPERSONALE Reparti | Ambulatori
Assistenza sanitaria 2.1 Informazioni sanitarie -4.1
Disponibilita spazi 2.7 Informazioni logistiche -6.1
Organizzazione lavoro -4 -2.5 Identificabilita personale 2.8 -6.1
Attrezzature e forniture -3.6 -5.4 Accesso ai servizi -5.1 -4.8
Accessibilita tecnica 34 -4.6 Rapporti operatori/cittadini -0.4 -0.5
Dimensione professionale -4.4 -5.3
Ritardi e sprechi di tempo -1.2 -1.6
VARIABILI del
COMFORT Reparti | Ambulatori
Vitto -4.8
Condizioni logistiche -5.1 -4.8
di accesso ai servizi
Igiene -4.4 -3,0
Alloggio 2,9 -3,0
Riservatezza 4.4 -3,5
Aree di socializzazione -4.5 -5,1
Prenotazioni -7.9

Fonte : Ufficio Qualita Azienda Ospedaliera Osped@bliclinico Consorziale, 1997

La tabella 6 mostra i dati sintetici per la valuta- clinico. Il caso di studio illustrato consente dbsira-
zione dell'intero progetto in termini di partecipaze  re i risultati ottenibili dalla sperimentazione dusr-
e risultati conseguiti. corso verso la qualita totale, e nella fattispediel,
Attualmente i manuali della qualita sono oggettoprocesso di adozione del manuale della qualitarin a
di revisione ed adeguamento alla normativa reginalbito sanitario. Infatti I'esperienza del Policliniadi

in materia di accreditamento. S ~ Bari?2 ha consentito lo sviluppo di un clima favore-
Inoltre nell'ottica di una pit ampia visione orien- yple alla collaborazione ed allo scambio di pragich

tata alla certificazione di qualita, nel 2009 Svelto 3 gli operatori, soprattutto grazie al rilievdrétuito
un corso di formazione dal ftitolo “La qualita ;i processiformativi.

dell'assistenza sanitaria tra certificazione e edier
tamento” volto alla realizzazione di un project wor
che ha coinvolto, oltre alle diverse unita opemt®  22Aquilino A., Stocchi L., Battista A., Palasciano, G.
ziendali, anche altre realta regionali esternedi-P  (Atti interni Ufficio Qualita Policlinico di Bari)
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Tabella 6 — L'adozione del manuale della qualitdend.O. del Policlinico

el e et

N° di Unita Operative aziendali 106
N di Unita Operative sanitarie 89
N° di Responsabili di Progetto nominati 233
N° ore di attivita formative realizzate

(escluse le ore per attivita di applicazione sul campo) 4.638
N° ore di attivitd/Responsabile di Progetto 20
% di frequenza ai Gruppi Esperienziali 93%
% di frequenza ai Seminari 85%
N° di Manuali della Qualita (I sezione) elaborati 104 *
N° di UU.QO. che hanno compilato verbali delle procedure 104 *
* Un Manuale della Qualita é stato elaborato dal Raggruppamento di Unita
Operative (RUQ) misto di Chirurgia che comprende tre UU.OQ..

Fonte: Aquilino A., Stocchi L., Battista A.,Palaaico G., Valutazione del processo di adozione deludbe
della Qualita in tutte le Unita Operative sanitariamministrative dell’Azienda Ospedaliera PolicdmBari, Uf-
ficio Qualita Azienda Ospedaliera Consorziale Riolico di Bari

Si e assistito alla sensibilizzazione e alla responsicurezza derivante da prassi consolidate, al gndor

sabilizzazione degli operatori in relazione allke-ri

perdere la propria identita professionale, al seerito

vanza dell’adozione del manuale della qualita qualeli minaccia del proprio ruolo. In questa fase “dbp
elemento fondante del miglioramento dei processi orsaggio” il ruolo delle risorse umane dell'azienddie

ganizzativi e dell’autovalutazione delle attivitai &
creta una rete di referenti aziendali per la gaadia
nelle unita sanitarie sia in quelle amministratig,
ha contribuito notevolmente all’attivazione e diffu
sione del lavoro di gruppo all'interno dell’aziend&
e sviluppata la consapevolezza dell’effettiva et
bilita delle metodiche di Miglioramento Continuo
della Qualita soprattutto grazie al ruolo notevohe
in tal senso e stato svolto dall’Ufficio Qualitadel
suo riconoscimento capillare all'interno dell’aziken
ospedaliera. L'attivazione concreta del Comitate Mi
sto, la definizione e la periodica revisione dé€larta
dei Servizi e, non ultima, la misurazione degliioad
tori di efficacia e di processo con I'APQ, hannam<co

primaria importanza: la condivisione delle esperéen
e dei problemi, il sostegno al cambiamento quale pu
essere quello che viene offerto da un gruppo esperi
ziale, come quello realizzato nell'azienda Poliicin
rappresentano degli sforzi notevoli di sovvertinoent
dell'obsoleta logica autoreferenziale.

Il confronto con i cittadini ed i pazienti rafforza
la volonta di aprirsi alle esigenze della colletéivdi
riferimento. La qualita totale non rappresenta un o
biettivo dai connotati di stabilita ed immutabilita
una finalita che muta le sue caratteristiche cqras-
sare del tempo e con l'evolvere delle esigenzd.real
Quello che qualche decennio fa’ poteva considerarsi
eccellenza in ambito sanitario, attualmente pudaapp

sentito la creazione ed il successivo consolidamentrire qualitativamente inferiore sia rispetto aglars

della partecipazione dei cittadini e del volontaria
nelle attivita aziendali di programmazione, contr@
valutazione. Naturalmente i risultati raggiuntipgar
ancora parziali rispetto all’'obiettivo della piensa-
lizzazione della Qualita Totale, rappresentanauiitd
di anni di lavoro e di superamento di ostacoli féi-di
colta. Come accade in ogni cambiamento, anche
percorso verso la qualita ha sviluppato e contiaua

dard attesi dal paziente/cliente, sia a quellirdéfper
legge. L'incipit normativo resta un sostegno notevo
per le aziende sanitarie che hanno intrapresadaqpe

so verso la Qualita Totale, tuttavia, non mancaab-r

ta in cui le esperienze sul campo, anche in forioa p
nieristica, hanno rappresentato il vero impulso iper
itambiamento. Nel caso esaminato del Policlinico di
Bari, in relazione al processo di qualita intrapres

sviluppare delle resistenze legate alla perditdadel dall'azienda, si sono illustrati i risultati ottethun
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termini di output, € tuttavia ancora lunga la straid
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Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n.5Birdi-

percorrere per esprimersi in termini di outcome, dino della disciplina in materia sanitaria, a normald

effetti durevoli, cioé, sul benessere individualeo&
lettivo.

l'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421
Decreto Legislativo 7 dicembre 1993, n.5Maqdifi-

Sarebbe semplicistico pensare ad una realta inazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.

cui il raggiungimento degli obiettivi di qualitatade
significherebbe massimi livelli di efficienza edfief
cacia, soprattutto in un contesto quale quellotagni
in cui il trade off tra benessere collettivo e dona
attenzione alle risorse tocca I'apice. E indublir;
tavia, che solo quando i risultati delle azionraptre-
se vengono percepiti positivamente dalla colldtivi
si & creato valore. E in tale ottica che le spirdema-
tive insieme agli sforzi gestionali ed organizzains

502, recante riordino della disciplina in materiars-
taria, a norma dell'art.1 della legge 23 ottobre
1992,n.421

Decreto Legislativo 19 Giugno 1999, n.228rme
per la razionalizzazione del SSN

Decreto Ministero Sanita 24 Luglio 1995pntenuti e
modalita di utilizzo degli indicatori di efficienza di
qualita nel Servizio sanitario nazionale

Decreto Ministero Sanita 15 Ottobre 19%prova-

trapresi delle aziende del settore sanitario, passo zione degli indicatori per la valutazione delle ém
produrre un cambiamento reale atto alla costruzionsioni qualitative del servizio riguardanti la persa

di valore pubblico.
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