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La presente ricerca analizza il sistema
di valutazione delle performance clini-
che ed economiche delle reti oncolo-
giche regionali, concentrandosi sulla
Rete Oncologica Campana. In parti-
colare, si & analizzata la V rilevazione
(giugno 2022-maggio 2023) del siste-
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ma di valutazione “ValPeROC” che
adotta I'approccio data-driven per otti-
mizzare la gestione dei pazienti e il
contenimento dei costi. Lo studio
mira, attraverso l'osservazione del
caso campano, a comprendere in che
misura un sistema valutativo contribui-
sce all’efficientamento di una rete
socio-sanitaria. La metodologia quan-
titativa adottata ha evidenziato come
tale strumento sia utile. Attraverso
indicatori di performance costruiti
ad hoc, si individuano chiaramente le
aree di miglioramento e i punti di
forza della rete. ValPeROC, quindi, ha
un ruolo significativo nel migliora-
mento delle performance della rete.

Parole chiave: rete oncologica, valutazione
delle performance, approccio data-driven,
qualita delle cure oncologiche.

Performance Evaluation in
Regional Oncology Networks:
The ValPeROC model

This research analyses the clinical and
economic performance evaluation system
of regional oncology networks, focusing on
the “Rete Oncologica Campana” case. It
examines the fifth evaluation cycle (June

Copyright © FrancoAngeli

S O MM A RTI O

1. Introduzione

2. Revisione della letteratura

Metodologia di ricerca

Risultati

Discussione

6. Conclusioni e implicazioni
manageriali

3.
4.
S.

113

This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2024, 132 DOI: 10.3280/mesa2024-1320a20681



MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2024, 132 DOI: 10.3280/mesa2024-1320a20681

® SAGC

114

2022-May 2023) of the “ValPeROC”
evaluation system which implements a
data-driven approach to optimize patient
management and control costs. By observ-
ing the Campania case, the research
explores to what extent an evaluation
system enhances oncology networks’ effi-
ciency. The quantitative methodology
adopted highlights the system’s utility. Tai-
lored key performance indicators clearly
identify area for improvement and
strengths of the network. ValPeROC thus
plays a significant role in enhancing the
performance of the network.

Keywords: Oncology Network, Perfor-
mance  Evaluation, Data-Driven
Approach, Cancer Care quality.

Articolo sottomesso: 13/11/2024,
accettato: 10/04/2025

1. Introduzione

Il numero di nuovi casi di tumore a
livello mondiale raggiungera 35 milio-
ni entro il 2050 (Bray et al, 2024).
Tale stima ¢ un dato significativo deri-
vante dal progetto Global Cancer
Observatory (GLOBOCAN) dell’In-
ternational Agency for Research on
Cancer/World Health Organization
(IARC/WHO), volto a fornire stru-
menti e proiezioni dei dati di inciden-
za e mortalita relativi al settore onco-
logico. Nel rapporto “I Numeri del
Cancro in Italia 2023 redatto dall’As-
sociazione Italiana di Oncologica
Medica (AIOM) in collaborazione
con AIRTUM (Associazione italiana
registri tumori), Fondazione AIOM e
PASSI (Progressi nelle aziende sanita-
rie per la salute in Italia), il tumore &
presentato come la causa principale di
morte della popolazione, nonostante i
significativi progressi scientifici attuati
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in tale ambito. In Italia sono state sti-
mate 395.000 nuove diagnosi oncolo-
giche nel 2023: 208.000 negli uomini
e 187.000 nelle donne, registrando un
aumento di 18.000 casi dal 2020
(AIOM, 2023).

In un contesto cosi configurato, la cui
criticita ¢ accentuata dal progressivo
invecchiamento della popolazione, il
tempismo rappresenta l'elemento
decisivo per contrastare il cancro. Tale
elemento chiave, infatti, si traduce in
attivita di prevenzione primaria e
secondaria, adeguata ed efficace
gestione terapeutica e soprattutto
azioni per impedire il ritardo diagno-
stico. E evidenziato da studi empirici
che il ritardo diagnostico incide sul
tasso di mortalita, sulla qualita di vita
dei pazienti e sulla prognosi a lungo
termine (Crispo et al., 2022; Hester
et al.,, 2019). La tempestivita dei pro-
cessi clinici e organizzativi e I'efficien-
tamento dei processi sono i principali
benefici derivanti dalle Reti Oncologi-
che Regionali (ROR) (Graffigna et al.,
2017). Si motiva, quindi, la rilevanza
attribuita negli ultimi anni a tale
modello organizzativo per la gestione
dell’assistenza sanitaria, rappresentata
dalla crescente diffusione di reti onco-
logiche nelle regioni italiane (Nuti
et al, 2018). La Regione Campania,
dove nel 2021 si ¢ registrato il valore di
mortalitd per tumori piu elevato di
Italia (9,5 per 10 mila abitanti, rispetti-
vamente 10,3 per gli uomini e 8,7 per
le donne) (Istat, 2023), implementa e
perfeziona tale struttura dal 2016
attraverso la Rete Oncologica Campa-
na (ROC). Quest’ultima, coordinata
dall’Istituto Nazionale dei Tumori
IRCCS Fondazione G. Pascale di
Napoli, raggiunge nel 2022 un livello
di performance “alto” ottenendo nel
rapporto Agenas 2022 sulle ROR il
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punteggio di 71,32 su 100 secondo
I'Indice  Sintetico Complessivo
(ISCO). Tale risultato & frutto di un
percorso di crescita avvenuto negli
anni, delineato dall’impatto favorevole
sempre crescente sugli esiti oggetto
d’analisi. Fin dal principio, l'obiettivo
primario della ROC ¢ stato garantire
I'accesso ai trattamenti a tutti i pazienti
oncologici, fornendo altresi il medesi-
mo livello di qualita assistenziale. In
particolare, gli organi costitutivi della
rete sono i Centri Oncologici di Riferi-
mento Polispecialistici (CORP) con
funzioni diagnostico-stadiative, tera-
peutiche, riabilitative e di follow-up
oncologico; i Centri Oncologici di
Riferimento Regionali con attivita
specifica in campo oncologico (COR-
PUS); i Centri per le cure di I livello;
hospice e reparti/ambulatori di Tera-
pia del Dolore (Carta dei Servizi ROC,
2024). La ROC mira, quindi, ad
affrontare le criticita territoriali rile-
vanti quali: bassa compliance agli
screening, difficolta di accesso alle
strutture sanitarie per diagnosi e cura
per le fasce piu deboli e a rischio, eleva-
to tasso di migrazione sanitaria, frazio-
namento significativo dei percorsi
sanitari e assenza di uno standard
regionale di riferimento (Rapporto
ValPeROC, 2024). La complessita di
tali obiettivi perseguiti e la significati-
vita regionale e nazionale di una rete di
attori cosi estesa hanno richiesto la
nascita di un sistema di valutazione
delle performance che attivasse in essa
dei processi di miglioramento conti-
nuo per il benessere dei pazienti e l'ef-
ficienza del sistema sanitario regionale.
Lo scopo della presente ricerca, quin-
di, & di osservare come il metodo di
valutazione delle performance clini-
che ed economiche della ROC svi-
luppato nell’ambito del progetto in
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questione, istituito nel 2020 e deno-
minato “ValPeROC”, possa rappre-
sentare un valido strumento a suppor-
to dei processi di governance e deci-
sion-making della rete oncologica per
lefficientamento di questa (Crispo
et al., 2022). Questo studio, quindi,
mira a illustrare come i risultati relati-
vi alle performance di una rete onco-
logica rilevati annualmente supporti-
no il processo decisionale volto a
migliorare tale rete, indicando agli
attori decisori della rete le aree strate-
giche che richiedono interventi cor-
rettivi misurandone 'efficienza e qua-
lita dei processi. Infatti, nello specifi-
co caso selezionato, i risultati emersi
dalla valutazione delle performance
rappresentano uno strumento che ha
portato alla realizzazione di progetti e
nuove soluzioni proposte relative a
migliorare le aree critiche emerse
dalle rilevazioni. Tale caso studio con-
tribuisce alla letteratura sul perfor-
mance measurement e innovation
management e decision-making nel
settore sanitario. A oggi, la letteratura
presenta differenti vuoti da colmare
soprattutto per quanto concerne il
ruolo che lanalisi delle criticita ha
nella gestione delle reti socio-sanita-
rie. In particolare, la prima parte del
presente elaborato presentera la lette-
ratura nazionale e internazionale utile
a comprendere le motivazioni sotto-
stanti l'esistenza delle reti oncologi-
che e I'importanza di uno strumento
capace di misurarne le performance
organizzative, cliniche ed economi-
che. In secondo luogo, verra illustrato
ValPeROC e, in particolare, la meto-
dologia che lo contraddistingue. Infi-
ne, i risultati che verranno illustrati
nella terza parte avranno a oggetto la
V rilevazione, corrispondente alla III
annualita progettuale. L’analisi di
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questi, infatti, evidenzia la significati-
vitd e lefficacia del sistema di valuta-
zione implementato in Campania.
Dal presente studio si evince quanto il
monitoraggio continuo degli output
di una rete oncologica regionale sia
decisivo per I'implementazione di
miglioramenti continui in termini di
tempi e costi. ValPeROC, infatti, con-
tribuisce significativamente al perse-
guimento degli obiettivi di equita e
qualita delle cure oncologiche, pila-
stri sulla quale la ROC costruisce la
propria offerta e caratterizzanti I'ap-
proccio alla sanita definito value-ba-
sed healthcare. Quest’ultimo, infatti,
pone il paziente al centro della costru-
zione dell’offerta sanitaria e determi-
na il valore delle cure ponendo atten-
zione al reale benessere delle persone
e ai costi richiesti per ottenerlo. I
risultati ottenuti illustrano come un
modello di gestione a rete impatti sui
processi assistenziali erogati e sulle
dinamiche di costo relative a essi, evi-
denziando inoltre le aree di migliora-
mento della rete oggetto d’analisi.
Uno studio cosi configurato contribu-
isce alla letteratura manageriale nel
settore sanitario.

2. Revisione della letteratura

La costituzione di reti intra e inter-or-
ganizzative ¢ la risposta alle difficolta
di differente natura riscontrate dalle
organizzazioni nel gestire e risolvere
singolarmente problematiche emer-
genti nel proprio contesto operativo
(Agranoff, 2007; Ahgren & Axelsson,
2007). La classificazione di tali reti &
dibattuta in letteratura principalmen-
te per i differenti parametri secondo i
quali esse vengono definite. Questi,
infatti sono molteplici. A titolo esem-
plificativo si consideri come la diver-
sita di tali parametri porta alcuni
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autori a differenziare le reti per I'asset-
to legale (Lega, 2002), o per il grado
di concentrazione logistica dell’offer-
ta (Bazzoli et al., 1999) e arrivando a
distinguerle per il grado di consape-
volezza dei membri di far parte di una
rete (Nowell & Milward, 2023). Negli
ultimi anni, il contesto sanitario,
caratterizzato dalla crescente diversita
e numerosita dei processi, vede l'in-
crementale costituirsi di reti socio-sa-
nitarie atte a fronteggiare la gestione
di tale complessita. Baker e Lorimer
(2000) utilizzano il termine rete
socio-sanitaria per indicare “un grup-
po connesso di operatori sanitari e
organizzazioni dell’assistenza prima-
ria, secondaria e terziaria, che lavora
in modo coordinato e non vincolato
all’esistenza di limiti organizzativi o
professionali allo scopo di garantire
un’equa fornitura di cure di alta quali-
ta, clinicamente efficaci” Tali reti
sono caratterizzate dalla condivisione
interdisciplinare di competenze tra
gruppi di professionisti al fine di offri-
re cure tempestive ai pazienti, combi-
nando le esigenze di questi ultimi e le
competenze dei primi, insistendo su
una specifica area territoriale di riferi-
mento (Skipper, 2010). Le reti
socio-sanitarie, quindi, permettono di
affrontare le criticita di una patologia
in tempi piti veloci e con costi ridotti.
Tempi e costi, infatti, sono inclini a
dilatarsi e aumentare dato 'aumento
della complessita dell’attuale ecosi-
stema sanitario. Oggi, infatti, le azien-
de sanitarie sono pili numerose e dif-
ferentemente configurate rispetto agli
anni passati (Morando & Tozzi,
2015). Basti pensare alla vastita di
nuovi servizi offerti dalle ASL dovuta
all'ampliamento dei loro confini terri-
toriali. Per tali motivazioni, la creazio-
ne di una rete socio-sanitaria compo-
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sta da molteplici nodi risulta necessa-
ria. Cid che permette, infatti, che le
tempistiche vengano rispettate e i
costi restino contenuti (Morando &
Tozzi, 2015) ¢ la possibilita che la rete
offre di permettere a coorti di pazien-
ti omogenee di ricevere piu pronta-
mente risposta alle esigenze che
manifesta, attraverso modelli decisio-
nali e organizzativi condivisi. Tale
definizione & compatibile con quella
che Lega (2001) definisce una logica
organizzativa “a rete”. In questo senso,
la rete ospedaliera ¢ un insieme di
nodi continuamente connessi che
porta alla riconfigurazione e innova-
zione dell’offerta. In letteratura &
affermato, infatti, che le reti sono
caratterizzate da una pluralita di isti-
tuti autonomi fondati sull’interdipen-
denza tra i nodi atta a generare valore
(Longo, 2007; Del Vecchio, 2003).
Lefficacia di quest’ultima che misura
il grado di conseguimento dei risultati
da parte del modello organizzativo,
dipende dalle condizioni iniziali della
rete, il disegno istituzionale, la leader-
ship “facilitativa” e il processo colla-
borativo (Ansell & Gash, 2008). Gli
attori appartenenti una rete socio-sa-
nitaria cosi intesa sono direttamente
responsabili della ridefinizione della
tipologia di prestazioni, dei volumi e
del coordinamento tecnico-scientifi-
co delle attivita che la caratterizzano.
La sopravvivenza di una rete dipende,
quindi, dalla capacita dei soggetti eco-
nomici che la compongono di distri-
buire equamente il valore all’interno
di essa (Del Vecchio, 2003; Borgono-
vi, 2005). Cio significa che la creazio-
ne di valore avviene attraverso proces-
si di decision-making continui e con-
divisi. Secondo quanto affermato da
Cepiku et al. (2010), attivare processi
decisionali condivisi & necessario per
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le organizzazioni sanitarie “per razio-
nalizzare una spesa sanitaria sempre
crescente, per ristrutturare l'offerta di
servizi sanitari sul territorio spesso
inadeguata alla domanda, per erogare
servizi omogenei in tutto il territorio
e per rispondere al continuum of care”.
Tali aspetti sono strettamente indica-
tivi delle performance di una rete
socio-sanitaria. La letteratura riguar-
dante le reti sanitarie e la gestione e
misurazione delle performance ¢
ampia (e.g. Kickert, Klijn & Kop-
penjan, 1997; O’Toole, 1997; Lega,
2002; Del Vecchio, 2003; Cepiku &
Giordano, 2005; Cepiku, Ferrari &
Greco, 2006; Thomson, Perry & Mil-
ler, 2007). In particolare, in essa si
afferma in maniera crescente la pro-
spettiva sul performance management
che ritiene l'osservazione analitica
delle performance quale meccanismo
generativo di informazioni utili al
processo decisionale (Bouckaert &
Halligan, 2007, 2009). Ciononostan-
te, tale corrente di ricerca richiede
ulteriori investigazioni circa le moda-
lita con cui tale dinamica si manifesta
in una rete socio-sanitaria. Risulta
necessario approfondire la compren-
sione delle modalita con cui la misu-
razione delle performance delle reti
inter-organizzative possa guidarne il
processo decisionale. Esso, infatti, &
da intendersi come un ulteriore ele-
mento di diversificazione tra le reti e
il modo in cui gli attori che ne fanno
parte ne guidano il miglioramento.

Le reti socio-sanitarie, quindi, sono un
modello organizzativo utile alla for-
mulazione di una panoramica ampia e
approfondita sull'andamento di una
determinata patologia all’interno di
uno specifico contesto territoriale, e
sull’efficacia della gestione dei relativi
trattamenti. Per tale motivazione, in
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Italia tale modello organizzativo viene
implementato specialmente nel setto-
re oncologico. Il cancro, infatti, & anco-
ra tra le prime cause di decesso delle
popolazioni abitanti i Paesi sviluppati
(OECD, 2023). In particolare, una
rete oncologica ¢ “un modello orga-
nizzativo che assicura la presa in cari-
co del paziente mettendo in relazione,
con modalita formalizzate e coordina-
te, professionisti, strutture e servizi
che erogano interventi sanitari e
socio-sanitari di tipologia e livelli
diversi nel rispetto della continuita
assistenziale e dell’appropriatezza cli-
nica e organizzativa. La rete individua
i nodi e le relative connessioni defi-
nendone le regole di funzionamento,
il sistema di monitoraggio, i requisiti
di qualita e sicurezza dei processi e dei
percorsi di cura, di qualificazione dei
professionisti e le modalita di coinvol-
gimento dei cittadini” (Conferenza
Stato-Regioni, 2019). In Italia, le reti
oncologiche si estendono principal-
mente nei confini regionali. Una rete
oncologica regionale nasce per gestire
efficacemente, attraverso la creazione
di sinergie, la crescente complessita
dei bisogni sanitari oncologici che
un’unica struttura riesce difficilmente
ad amministrare. Al fine di garantire
tale risultato in termini di qualita delle
cure e contenimento dei costi, ogni
rete socio-sanitaria richiede che le sue
performance siano continuamente
monitorate (Schiavone et al, 2022;
Barham et al., 2020). Il monitoraggio
costante e continuo, infatti, agevola il
processo di co-creazione di valore
interno alla rete, conducendo alla sod-
disfazione dei pazienti e di tutti gli
attori coinvolti (Vainieri et al., 2019).
La misurazione delle prestazioni
avviene attraverso la selezione degli
indicatori di performance, tenendo
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conto della disponibilita, validita e
attendibilita dei dati da raccogliere.
Freeman (2002), infatti, afferma che
tale attivita presenta criticita quando
vi sono problemi di robustezza, sensi-
bilita e specificita di questi. Gli indica-
tori a supporto del processo di valuta-
zione delle performance vengono
denominati Key Performance Indica-
tors (KPIs) e permettono di quantifi-
care le prestazioni al fine di individua-
re i punti di forza e debolezza delle reti
oncologiche rispetto agli obiettivi per-
seguiti (Urbinati et al., 2022). Integra-
re KPIs appartenenti a differenti ambiti
e settori della rete permette di costruire
dashboard in grado di offrire una pano-
ramica sistemica delle prestazioni delle
reti oggetto d’analisi e il valore creato in
esse. Un approccio valutativo di questo
tipo e specifico della Value-Based Heal-
thcare (VBHC), secondo la quale 'as-
sistenza sanitaria, per poter attivare
processi di co-creazione di valore con il
paziente, & orientata all’'ottimizzazione
degli esiti di salute piuttosto che ai
volumi di prestazione (Paiola et al,
2023), contenendo al contempo i
costi (Dahl et al., 2021). In particolare,
la rete coordina e mette in relazione
attori con conoscenze differenti a cui,
grazie all’identificazione di obiettivi
comuni da raggiungere derivante
dall’analisi delle performance, ¢ richie-
sto di cooperare a diversi stadi del
processo di presa in carico del pazien-
te (Del Vecchio ef al., 2016). In parti-
colare, il presente lavoro accentua
quanto un sistema di valutazione delle
performance abbia la capacita di inci-
dere sul decision-making dei membri
della rete. Esso & lo strumento su cui
vertono le interazioni e momenti di
confronto all’interno della rete, andan-
do a incidere sul processo collaborati-
vo. Il caso selezionato € un esempio di
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gestione di quest’ultimo attraverso la
comunicazione regolare dell’anda-
mento della rete, delle attivitd messe
in atto e punta a mostrare le aree criti-
che per spingere i decisori a interveni-
re adeguatamente sul raggiungimento
di obiettivi intermedi (Ansell & Gash,
2008; Buongiorno Sottoriva et al,
2024). Implementare tale approccio
significa supportare la rete nell’affron-
tare le esigenze scaturenti dalle attivita
di coordinamento organizzativo,
prima tra queste la tempestivita delle
cure dipendente dalla celerita ed esat-
tezza del processo decisionale e dalla
qualita e adeguatezza delle diagnosi e
terapie proposte. La rete oncologica
che pone il paziente al centro dei pro-
pri processi e favorisce lo scambio di
informazioni tra i vari professionisti &
rappresentativa del paradigma sotto-
stante la VBHC.

3. Metodologia di ricerca

Il presente elaborato presenta un
case-study (Yin, 1994, 2018). La
metodologia adottata, infatti, ¢ valida-
ta in letteratura per il contributo teori-
co che apporta. La generalizzazione
analitica di quest’ultimo ¢ infatti pos-
sibile attraverso una descrizione detta-
gliata e approfondita del caso (Yin,
2018). L'unita di analisi ¢ quindi il
modo in cui un sistema di valutazione
guida il decision-making. Il presente
studio descrive e analizza il sistema di
valutazione delle performance della
Rete Oncologica Campana, imple-
mentato nell’ambito del progetto
“ValPeROC”. In particolare, il periodo
di riferimento oggetto d’analisi coinci-
de con la V rilevazione (III annualita)
del progetto (giugno 2022-maggio
2023). Tale sistema di misurazione,
diversamente da altri casi presenti sul
territorio italiano, raccoglie dati pri-
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mari attraverso questionari sommini-
strati ai pazienti e professionisti sanita-
ri, combinandoli con quelli derivati da
fonti secondarie (es. report nazionali
Agenas). In tal modo, la profondita di
analisi risulta essere un particolare
punto di forza del sistema rispetto ad
altre reti oncologiche regionali italia-
ne che utilizzano fonti amministrative
per la valutazione delle performance.

3.1. Research context: il caso ValPe-
ROC

La Rete Oncologica Campana ¢ stata
istituita nel settembre 2016 per imple-
mentare percorsi diagnostici e di cura
facilitati al fine di promuovere equita
tra i pazienti, sinergie ospedali-territo-
rio e un adeguato percorso assistenzia-
le (Crispo et al,, 2022). Tale infrastrut-
tura organizzativa, infatti, persegue il
principio di equita delle cure coinvol-
gendo le 7 ASL territoriali, 11 centri
oncologici principali negli ospedali
campani (CORP/CORPUS), le case
di cura accreditate (al D.G.R.C. n. 477
del 04/11/2021) e la Medicina Gene-
rale. Nel mese di febbraio 2020, I'Isti-
tuto Nazionale Tumori IRCCS “Fon-
dazione G. Pascale”, struttura di coor-
dinamento della Rete Oncologica
Campana, e il VIMASS Lab (Valore,
Innovazione, Management e Accesso
nei Sistemi Sanitari) del DISAQ,
Dipartimento di Studi Aziendali e
Quantitativi dell’Universita degli
Studi di Napoli Parthenope, hanno
siglato un protocollo di intesa della
durata biennale, rinnovato fino al
2028, per “I'avvio di un progetto pilota
finalizzato alla valutazione delle per-
formance cliniche ed economiche
della Rete Oncologica Campana”: Val-
PeROC. In particolare, le strutture
oggetto d’analisi sono le seguenti: INT
Pascale, INT Pascale — ASL Napoli 3

Copyright © FrancoAngeli

SAGGI

119

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2024, 132 DOI: 10.3280/mesa2024-1320a20681



MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2024, 132 DOI: 10.3280/mesa2024-1320a20681

® SAGC

120

Sud, AO Moscati, AOU Ruggi, AOU
Luigi Vanvitelli, AOU Federico II, AO
dei Colli, Ospedale del Mare, AO S.
Anna e S. Sebastiano AO Rummo San
Pio, Clinica Mediterranea, Sanatrix,
Santa Lucia, Villa Julie. ValPeROC
studia aspetti organizzativi ed econo-
mici della rete, effettuando un’analisi
multidisciplinare delle performance
dei vari Percorsi Diagnostico-Terapeu-
tici Assistenziali (PDTA) attraverso la
costruzione di un cruscotto di indica-
tori (KPIs). Il PDTA ¢ “una sequenza
predefinita, articolata e coordinata di
prestazioni erogate a livello ambulato-
riale e/o di ricovero e/o territoriale,
che prevede la partecipazione integra-
ta di diversi specialisti e professionisti
(oltre al paziente stesso), a livello ospe-
daliero e/o territoriale, al fine di realiz-
zare la diagnosi e la terapia pitt adegua-
te per una specifica situazione patolo-
gica o anche l'assistenza sanitaria
necessaria in particolari condizioni
della vita” (Piano Nazionale di Gover-
no delle Liste di Attesa, 2019). Per
ogni PDTA ¢ definito un Gruppo
Oncologico Multidisciplinare (GOM)
che svolge compiti clinici e tecni-
co-scientifici e gestisce la presa in cari-
co del paziente nel suo percorso in
ROC assumendo decisioni inerenti
alla gestione della patologia. Le sedi
tumorali prese in carico dalla rete e
investigate nell'ambito del progetto
sono quelle del polmone, mammella,
colon, ovaio, prostata e vescica.

3.2. Anadlisi e raccolta dei dati

L'osservazione partecipata ¢ lo stru-
mento utile a rispondere alla RQ
ovvero all’identificazione delle moda-
lita con cui ValPeROC supporta i pro-
cessi di decision-making. Gli autori
quali partecipanti attivi del progetto
ValPeROC hanno raccolto e analizza-
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to i dati nell'ambito della V rilevazione
sopramenzionata come segue. I dati
primari sono le schede cliniche dei
pazienti, i questionari di patient sati-
sfaction e dei responsabili GOM. Infi-
ne, I'analisi dei dati secondari ha inclu-
sol'esame di report, database scientifi-
ci e pubblicazioni accademiche relati-
ve al progetto.

La V rilevazione ValPeROC fa riferi-
mento alle rilevazioni annuali che gui-
dano I'avanzamento e il conseguente
sviluppo del progetto, al fine di evi-
denziare i miglioramenti o eventuali
colli di bottiglia del modello a rete e
predisporre tempestivi interventi. I
responsabili GOM e i case manager,
utilizzando le cartelle cliniche, hanno
compilato per ogni paziente una sche-
da anagrafica, una scheda di rilevazio-
ne delle variabili diagnostiche e tera-
peutiche e il consenso informato. I
tempi analizzati nello studio sono:

« Tempo Pre-GOM: dalla comparsa
del sintomo/causa accidentale/
screening/diagnosi precoce alla
prima visita GOM,;

« Tempo GOM1: dalla prima visita

GOM alla decisione terapeutica;

Tempo alla decisione (Pre-GOM +

GOM1): dalla comparsa del sinto-

mo/causa accidentale/screening/

diagnosi precoce alla decisione tera-
peutica;

« Tempo GOM2: dalla decisione tera-
peutica all’atto terapeutico;

« Tempo Totale: dalla comparsa del
sintomo/causa accidentale/scree-
ning/diagnosi precoce alla decisio-
ne terapeutica.

Dallo studio del decreto istitutivo
della ROC, sono state individuate tre
aree strategiche: qualita della cura e
delle prestazioni sanitarie, impiego
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delle risorse, performance della rete.
Ognuna di esse e costituita dai diffe-
renti obiettivi strategici, cosi come
rappresentato nella rielaborazione
dell’albero delle performance ValPe-
ROC (Tab. 1).

Dall’analisi dei Key Performance Indi-
cators formulati nell’'ambito del pro-
getto ValPeROC ¢ possibile determi-
nare il grado di raggiungimento dei
singoli obiettivi strategici descritti
nella Tab. 1 e degli obiettivi comples-
sivi della ROC. 1l cruscotto di indica-
tori, composto da 18 KPIs suddivisi
per area strategica, é stato elaborato
nel rispetto dei requisiti di significati-
vita, completezza, tempestivita e
misurabilitd indicati nelle “Linee
guida per il Sistema di Misurazione e
Valutazione della Performance” delle

Pubbliche Amministrazioni. Per ogni
indicatore, il referente della ROC ha
indicato la soglia ottimale da raggiun-
gere e un peso specifico. In questo
modo, quindi, & stato possibile elabo-
rare un indicatore di performance
complessivo per ogni area strategica. I
KPIs sono, quindi, rappresentativi del
livello di efficacia (interna ed esterna)
ed efficienza della rete cosi come illu-
strato successivamente (Fig. 1). In
particolare, come emerge dalla Fig. 1
per 13 KPIs ¢ stata valutata I'efficacia
interna; per 3 lefficacia esterna. Per 2
KPIs ¢ stata valutata lefficienza
output/input.

Ogni semestre il campione & stato
estratto attraverso campionamento
probabilistico casuale semplice
(intervallo di confidenza — IC - al

Tab. 1 - Albero delle performance ValPeROC
MISSION

Area strategica

I. Qualitd della cura e delle prestazioni
sanitarie

Il. Impiego delle risorse

IIl. Performance della rete

Fonte: Rielaborazione degli autori
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Obiettivi strategici

Garantire la multidisciplinarita dell’atto
di presa in carico del paziente, per I'intero
percorso

Attuazione di PDTA che rispettino i requisiti
di continuitd, tempestivitd e adeguatezza
dei servizi sanitari, superando le
disomogeneita territoriali e oftenendo
inoltre la standardizzazione dei servizi

Supportare le aziende sanitarie in
organizzazione e gestione dei servizi

Supporto alle aziende sanitarie
nell’efficientamento dei servizi

in oncologia, mirando dunque
all’abbattimento delle inefficienze

e a una migliore allocazione delle risorse

Razionalizzazione dell’uso di tecnologia
ad alta complessita/costo attraverso
specifici protocolli di ricerca

Definizione di un livello di condivisione
degli strumenti utilizzati dalle diverse figure
professionali che operano nell’ambito
dell’assistenza oncologica
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- Interna AST1: AS2; AS3 13 KPIs
Efficacia
(Output/
Obiettivo)
Esterna AS1 3 KPIs
KPls
Efficienza AS2; AS3 2 KPis
(Output/Input) '

95%, margine di errore 5%). La
numerosita complessiva minima
richiesta & stata calcolata utilizzando
uno specifico schema di campiona-
mento casuale senza ripetizione (Di
Napoli et al., 2020). I dati, per poter
dare robustezza all’analisi, si alimen-
tano da fonti primarie e secondarie al
fine di ottenere la triangolazione dei
dati (Yin, 1994). In particolare, i dati
primari sono stati raccolti grazie al
contributo dei responsabili GOM e
dei case manager. I dati sono stati
elaborati attraverso tecniche di anali-
si statistiche descrittive e inferenziali,
univariate e multivariate (regressione
lineare multipla) con lo scopo di ana-
lizzare i tempi di erogazione delle
cure, nonché i costi derivanti dalle
inefficienze (ritardo diagnostico e
ripetizione) e dalla migrazione sani-
taria passiva. In seguito alla selezione
delle strutture sanitarie afferenti alla
Rete e delle patologie da coinvolgere
nello studio, infatti, i dati sono stati
raccolti attraverso: questionari
costruiti ad hoc per responsabili dei
GOM, case manager e pazienti per
valutarne il livello di soddisfazione;
database aziendali; pubblicazioni
scientifiche; rapporti di ricerca;
osservazioni partecipanti.

Fig. 1
KPIs e Aree Strategiche

Fonte: Elaborazione degli autori

122
Copyright © FrancoAngeli

Considerando, quindi, una popolazio-
ne di 6.79S nuovi pazienti oncologici
nella V rilevazione annuale per i 6
GOM e le 9 strutture ospedaliere coin-
volte, ¢ stata stimata una dimensione
campionaria di 552 pazienti. Nello
specifico, 284 di questi sono stati con-
tattati per interviste telefoniche per
raccogliere informazioni socio-demo-
grafiche e sui livelli di soddisfazione.
Per le case di cura, lo studio pilota ha
analizzato 124 casi rientranti nel grup-
po di pazienti presi in carico dai GOM
nel periodo di riferimento (settembre
2022-maggio 2023) giustificato
dall’'ingresso in Rete delle case di cura
a settembre 2022. 11 59% del campione
sono donne, principalmente casalin-
ghe, con un’etd media di 65 anni. Il
34% del campione possiede la licenza
media. Gli item identificati per la misu-
razione dei KPIs sono illustrati nell’Ap-
pendice di questo elaborato.

4, Risultati

La metodologia esposta precedente-
mente ha prodotto risultati altamente
rappresentativi di aspetti organizzativi
e clinici relativi all’attivita della ROC
nel periodo di riferimento. La misura-
zione di ciascun indicatore (Appendi-
ce) ha consentito di calcolare un indi-
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catore composito di performance cal-
colando la media ponderata dei pun-
teggi Xi relativi a ciascun indicatore
effettivo, opportunamente normaliz-
zati entro i relativi intervalli di riferi-
mento. Al fine di individuare in quale
area strategica la rete performa meglio
o meno, il suddetto indicatore compo-
sito € stato calcolato per ciascuna area
strategica, di seguito elencate. Cio ha
rappresentato un valido strumento di
supporto al decision-making.

I risultati degli indicatori sono stati
presentati nell/Appendice di questo
elaborato. Nello specifico, I'indicatore
composito associato a ogni area strate-
gica presenta i seguenti risultati:

« Area Strategica I (Qualita della cura
e delle prestazioni sanitarie): 4,67;

« Area Strategica II (Impiego delle
risorse): 3,40;

« Area Strategica III (Performance
della rete): 0,50.

L'analisi dei dati ha portato a indivi-
duare che il sistema di valutazione
delle performance ValPeROC suppor-
ta il processo decisionale della rete
attraverso l'emergenza di punti di
forza e criticita nelle seguenti aree
decisionali: team, responsabilita e
carico di lavoro; esami diagnostici;
patient satisfaction; analisi dei tempi e
dei costi.

4.1. Team, responsabilita e carico di
lavoro

Il Decreto Istitutivo della ROC preve-
de che i GOM siano composti da un
Core Team, caratterizzato a sua volta
dalla presenza di tre diverse professio-
nalita. E possibile prevedere la versione
“estesa” del Team all’interno della quale
deve sussistere un elevato grado di ete-
rogeneita. Affinché non venga meno il
principio di multidisciplinarita del
GOM, infatti, & necessario che all’inter-
no dello stesso non vi sia una sovrappo-
sizione di competenze. Si & costruito un
indice di eterogeneita per misurare il
grado di sovrapposizione delle compe-
tenze professionali che compongono
gli Extended Team dei GOM. L'indice
varia tra 0 e 1, dove 1 rappresenta il
massimo grado di eterogeneita e 0,5 il
benchmark di riferimento oltre il quale
il carattere di multidisciplinarita del
GOM é considerato elevato. Il risultato
complessivo ottenuto durante la V rile-
vazione indica un livello di eterogeneita
pari a 0,93 all'interno degli Extended
Team dei GOM. All'interno dei GOM,
il livello di coinvolgimento delle figure
di supporto (psico-oncologia, nutrizio-
ne ecc.) & pari a 3, su una scala Likert
1-7, dove 4 corrisponde al benchmark.
Il risultato della rilevazione attesta che
ciascun case manager gestisce 288
pazienti, superando i 150 che, secon-
do una valutazione ponderata tra atti-

Tab. 2 - Eterogeneitdt GOM, coinvolgimento dei responsabili GOM

Oggetto di misurazione

Grado di eterogeneita degli 0,93
Extended Team dei GOM

Livello di coinvolgimento 3
delle figure di supporto

Fonte: Elaborazione degli autori
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Risultato Riferimenti di misurazione

Intervallo: O-1

1 = massimo grado di eterogeneitd
0,5 = benchmark

Scala Likert 1-7

7 = massimo grado di coinvolgimento
4 = benchmark
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vita e stime dei tempi associati, sono
ritenuti il carico adeguato annuale.
Tale dato indica il grado di valutazione
multidisciplinare del paziente e il cari-
co dilavoro dei case manager (Appen-
dice). Questi dati supportano il pro-
cesso decisionale all'interno della rete
oncologica perché I'indice di eteroge-
neitd permette di monitorare se le
competenze presenti garantiscono
una valutazione completa del pazien-
te, riducendo il rischio di decisioni
basate su prospettive limitate. Allo
stesso tempo, la misurazione del cari-
co di lavoro dei case manager eviden-
zia come questo rappresenti una criti-
cita delle attivita di suddivisione del
lavoro all’interno della rete.

4.2. Esami diagnostici

Un ulteriore indicatore misura la per-
centuale di esami diagnostici appro-
priati effettuati sul totale degli esami
diagnostici effettuati. Per la costruzio-
ne di quest’ultimo, sono stati seleziona-
ti gli esami diagnostici ritenuti clinica-
mente appropriati per la stadiazione
della specifica patologia, differenzian-
do di conseguenza gli esami diagnostici
appropriati in base alla sede del tumore
(colon, polmone, ovaio, mammella,
vescica e prostata). Sono stati conside-
rati inappropriati, quindi, gli esami dia-
gnostici non aderenti a ciascun PDTA,
non specifici per la diagnosi oncologica

e non rispondenti alle reali esigenze
diagnostiche (ripetuti nella stessa fase).
Inoltre, sono stati calcolati unicamente
gli esami diagnostici a carico del Servi-
zio Sanitario Regionale (SSR), effet-
tuati dunque in strutture pubbliche o
private accreditate. Dagli esami a costo
del SSR appropriati sono stati poi eli-
minati alcuni esami considerati inap-
propriati, poiché ripetuti all’interno
della stessa fase e non rispondenti alle
reali esigenze diagnostiche. Il risultato
complessivo ottenuto evidenzia una
percentuale di appropriatezza degli
esami effettuati pari all’83%.

Per quanto concerne la percentuale di
esami in percorso diagnostico GOM
effettuati internamente alla struttura
ospedaliera del GOM, il risultato evi-
denzia un livello di internalizzazione
degli esami pari all’89%. L'84% dei
pazienti sono in percorso GOM e hanno
effettuato esami diagnostici internamen-
te alle strutture ROC. L'indicatore che
misura la percentuale di esami diagnosti-
ci effettuati una sola volta in Pre-GOM e
non ripetuti in GOM, sul totale degli
esami diagnostici, corrisponde al 95%.
L'indicatore che misura la percentuale
dei costi derivanti dalla ripetizione in
GOM di esami diagnostici gia effettuati
in Pre-GOM ¢ pari al 12%. Mentre il
valore di costi per esami diagnostici
inappropriati & pari al 14%.

Tab. 3 - Appropriatezza esami diagnostici, internalizzazione degli esami diagnostici,
esami ripetuti, costi per esami diagnostici inappropriati

Oggetto di misurazione Risultato
Appropriatezza degli esami diagnostici effettuati 83%
Internalizzazione degli esami in percorso diagnostico (GOM) 89%
Esami diagnostici effettuati una sola volta in Pre-GOM 95%
e non ripetuti in GOM sul totale degli esami diagnostici

Costi per esami diagnostici inappropriati 14%

Fonte: Elaborazione degli autori
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E stata valutata la percentuale di esami
Pre-GOM e GOM per tipologia di
struttura e sede tumorale. Dai dati
emerge che nelle strutture pubbliche
vengono effettuati pitt esami GOM
per le neoplasie della mammella, del
colon e dell’ ovaio, mentre la percentua-
le di esami Pre-GOM raggiunge livelli
pit alti rispetto alle altre patologie per
prostata, vescica e polmone. Nelle strut-
ture private accreditate, la mammella
presenta una percentuale di esami Pre-
GOM piu elevata. Inoltre, si osserva
che gli esami GOM sono eseguiti
internamente nelle strutture ROC, sia
pubbliche sia private accreditate. In
particolare, la percentuale di esami
GOM eseguiti internamente ¢ molto
alta nelle strutture pubbliche, soprat-
tutto per vescica e polmone. Diversa-
mente da quanto avviene nelle strut-
ture pubbliche, nelle strutture ROC
private accreditate si osserva un note-
vole incremento della percentuale di
esami Pre-GOM eseguiti internamen-
te (ovaio e colon) (Appendice).

La ripetizione degli esami Pre-GOM
durante la fase GOM ¢ una delle prin-
cipali fonti di inefficienza nel percorso
diagnostico ROC. Per tale motivo &
stata valutata la percentuale di ripeti-
zione degli esami in base alla tipologia
di struttura che prende in carico il
paziente. Nelle strutture pubbliche, la
percentuale di esami ripetuti ¢ elevata
quando gli esami Pre-GOM sono
effettuati in una struttura esterna e
ripetuti in una struttura ROC. Nelle
strutture private accreditate, la percen-
tuale di ripetizione e piu alta quando
gli esami Pre-GOM sono eseguiti in
una struttura ROC e ripetuti successi-
vamente nella stessa struttura (Appen-
dice). I benchmark di riferimento
sono presenti nell’Appendice del pre-
sente elaborato. Tale dato indica ai
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decisori che & necessario azzerare la
ripetizione degli esami, soprattutto in
fase Pre-GOM.

4.3. Patient satisfaction

La V rilevazione del rapporto eviden-
zia che il 16% di MMG campani sono
gia stati formati e in possesso delle
credenziali di accesso alla Piattaforma
ROC. 11 34% dei pazienti sono stati
inviati alla piattaforma ROC dai
MMG.

L’1% dei pazienti per propria volonta
sceglie di ricevere la somministrazione
dell’atto terapeutico presso altra strut-
tura esterna alla ROC e tale dato ¢
coerente con gli elevati livelli di patient
satisfaction nella ROC. La soddisfazio-
ne dei pazienti ROC ¢é misurata
nell'ambito del progetto in termini di
accessibilita e tempi di attesa (A),
grado di qualita dell’assistenza medica
(B), caratteristiche complementari del
servizio (C).

« L'indicatore relativo al primo grup-
po di variabili (A) indica una patient
satisfaction elevata: 4,11 su una scala
Likert da 1 a S. Per tale indicatore si
considera la media dei seguenti
aspetti: accessibilita ROC; tempi di
attesa per esami diagnostici; tempo
di attesa per visita; tempo di attesa
per il referto.

Lindicatore relativo al secondo
gruppo di variabili (B) indica una
patient satisfaction elevata: 4,34 su
una scala Likert da 1 a §. Tale indica-
tore nasce da una valutazione media
dei seguenti aspetti: info su diagnosi
e condizioni di salute; tempo dedi-
cato dal personale medico.
L'indicatore relativo al terzo gruppo
di variabili (C) indica una patient
satisfaction elevata: 4,38 su una scala
Likert da 1 a 5. Tale indicatore nasce
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da una valutazione media dei
seguenti aspetti: attenzione ricevuta
dal personale durante gli esami dia-
gnostici; attenzione del personale
infermieristico; rispetto della pri-
vacy; servizio di accettazione.

All'interno del questionario di patient
satisfaction, sono stati inseriti quesiti
derivanti dal questionario Patient
Reported Outcome for Fighting Finan-
cial Toxicity (PROFFIT), strumento
validato in Italia per misurare la tossi-
cita finanziaria '(FT) che puo colpire i
pazienti oncologici italiani. Il risultato
che ne deriva indica il livello di FT e il
suo impatto clinico ed economico
nell'ambito del progetto. In questo
studio & stata campionata con un
metodo stratificato una coorte di
pazienti arruolati nella ROC prove-
nienti da sei diversi GOM. Su 16 item
del questionario PROFFIT, 7 sono
stati somministrati ai pazienti o ai loro
caregiver tramite interviste telefoni-
che. T dati risultanti, integrati alle
caratteristiche di base dei pazienti e
alla storia clinica estratta dalla ROC,
hanno permesso di costruire un data-
base. Inoltre, sono state condotte ana-
lisi descrittive e valutata 'associazione

! Il fermine “tossicita finanziaria” & utilizzato per descri-
vere il dannoso onere finanziario personale affrontato
dai pazienti sottoposti a trattamento oncologico (e.g.
Zafar et al., 2013).

tra le caratteristiche dei pazienti, la
storia clinica e il punteggio di base del
PROFFIT. Il questionario & stato
completato da un totale di 265 pazien-
ti. Complessivamente, il punteggio
medio del PROFFIT, e quindi del
livello di tossicita finanziaria dei
pazienti oncologici della rete analizza-
ta, & stato di 42,4, risultando piu alto
nelle donne e nei pazienti con meno di
6S anni. Tra i pazienti in pensione
hanno raggiunto un punteggio piu
basso (32,1), mentre i disoccupati e i
lavoratori flessibili hanno mostrato i
punteggi piu alti (66,9 e 49,5, rispetti-
vamente). Per quanto concerne le
patologie, le pazienti affetti da cancro
ovarico e mammario hanno raggiunto
punteggi PROFFIT piu alti (48,5 e
47,9 rispettivamente, p = 0,01). Non &
stata trovata alcuna differenza nel
punteggio tra le interviste ai pazienti e
quelle ai caregiver.

4.4. Analisi dei tempi e costi

II risultato ottenuto durante la quinta
rilevazione indica che per il 58% di
pazienti € stata prevista la prima visita
GOM entro 60 giorni dalla diagnosi
(Tempo Pre-GOM). Questo risultato
rileva la qualita del sistema sanitario
regionale Pre-GOM. Inoltre, risulta
che per I’82% dei pazienti si € giunti a
una decisione terapeutica entro 28
giorni dalla prima visita GOM (Tempo

Tab. 4 - Prima visita, decisione terapeutica, inizio dell’atto terapeutico

Oggetto di misurazione Risultato
Prima visitat GOM entro 60 giorni dalla diagnosi 58%
Pazienti per cui si & giunti a una decisione terapeutica 82%
entro 28 giorni dalla prima visita

Pazienti che ricevono |'atto terapeutico entro 21 giorni 77%

dalla decisione terapeutica

Fonte: Elaborazione degli autori
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GOM1). Questo risultato rileva la
qualita del GOM. Il risultato comples-
sivo indica che il 77% di pazienti rice-
ve l'atto terapeutico entro 21 giorni
dalla decisione terapeutica (Tempo
GOM2). Questo risultato rileva la
qualita dell’'ospedale.

Nella V rilevazione sono stati reclutati
674 pazienti, di cui solo 641 con una
prima diagnosi di tumore sono stati
inclusi nell’analisi dei tempi. Il tempo
mediano Pre-GOM e risultato essere
di 53 giorni (60 giorni ¢ il numero di
giorni massimo ritenuto adeguato in
questa fase), il tempo mediano GOM
— che intercorre dalla prima visita
GOM al primo atto terapeutico
(GOM1 e GOM2) - di 1S giorni (49
giorni ¢ il numero di giorni massimo
ritenuto adeguato in questa fase). 1l
ritardo maggiore nel periodo Pre-
GOM ¢ stato riscontrato nei pazienti
con tumore alla vescica, con un tempo
mediano di 87 giorni, seguito dal
tumore alla prostata con 74 giorni. Al
contrario, il tumore al polmone ha
registrato un ritardo minore, con un
tempo mediano di 41 giorni. Tuttavia,
per quanto riguarda il tempo GOM, la
situazione si ribalta: il tumore al pol-
mone presenta il ritardo maggiore con
un tempo mediano di 34 giorni, men-
tre i tumori alla vescica e alla prostata

Tab. 5 - Tempi mediani per sedi tumorali

hanno i tempi GOM mediani pit
bassi, rispettivamente di 5 e 2 giorni
(Tab. S).

Per valutare le differenze nei tempi tra
pazienti delle case di cura e quelli delle
strutture pubbliche, sono stati calcola-
ti i tempi mediani Pre-GOM e GOM,
focalizzando l'analisi sui tumori al
colon, alla mammella e all’ovaio, poi-
ché le case di cura hanno arruolato
solo pazienti con queste tipologie di
tumori. I risultati mostrano che i
pazienti delle case di cura sono sogget-
ti a tempi mediani inferiori sia per il
periodo Pre-GOM (32 giorni) sia per
il periodo GOM (6 giorni), rispetto ai
pazienti delle strutture pubbliche.
Questi ultimi, infatti, sono soggetti a
tempi mediani di 54 giorni per il
periodo Pre-GOM e di 28 giorni per il
periodo GOM. Nel periodo Pre-
GOM, i pazienti delle case di cura
hanno una probabilita circa tre volte
superiore rispetto a quelli delle strut-
ture ospedaliere di eseguire esami dia-
gnostici in strutture esterne al GOM,
con un Odds Ratio (OR) significativo
(p < 0,0001). Per quanto concerne il
periodo GOM, essi hanno una proba-
bilita circa due volte superiore di ese-
guire esami in strutture esterne al
GOM rispetto a quelli delle strutture
ospedaliere; nonostante, in questo

Sede tumorale Tempo Pre-GOM Tempo GOM
Polmone 41 34
Colon 44 8
Mammella 53 17
Ovaio 67 15
Prostata 74 2
Vescica 87 5

Fonte: Elaborazione degli autori
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caso, ’OR non sia risultato significati-
vo (p =0.0697) (Tab. 6).

Tali rilevazioni potrebbero essere
esplicative dei tempi Pre-GOM e
GOM inferiori osservati in questo
gruppo. I fattori di rischio che influen-
zano i tempi Pre-GOM e GOM sono
stati indagati attraverso un’analisi uni-
variata con il test del x2. Per il tempo
Pre-GOM, i fattori di rischio risultati
statisticamente significativi sono la
sede tumorale, il sesso e la modalita di
diagnosi. Per il tempo GOM, invece, i
fattori di rischio risultati significativi
sono la sede tumorale, il sesso, la clas-
se di eta e 'occupazione. Dato il tumo-
re al polmone come categoria tumora-
le di riferimento, si osserva che i tumo-
ri alla prostata e alla vescica hanno una
probabilita significativamente piu alta
rispetto a questa di avere un tempo
Pre-GOM superiore a 2 mesi. Essa,
infatti, risulta maggiore rispettivamen-
te di circa 13 e 7 volte. Data la diagno-
si attraverso screening come categoria
di riferimento, i pazienti con una dia-
gnosi sintomatica hanno una probabi-
lita circa 3 volte superiore di avere un
tempo Pre-GOM superiore a 2 mesi.
I costi per esami diagnostici nella fase
Pre-GOM ammontano in media a
435 € per paziente, rappresentando
circa il 53% dei costi totali. I costi per
esami diagnostici nella fase GOM

ammontano in media a 403 € per
paziente. Nella fase Pre-GOM, emer-
gono differenze significative per sede
della patologia con costi piti elevati
per il tumore al polmone rispetto ad
altre sedi. Anche nella fase GOM
emergono differenze significative con
costi pit alti per il tumore alla mam-
mella. Nelle strutture pubbliche, i costi
per esami diagnostici effettuati nella
fase Pre-GOM sono piu elevati, soprat-
tutto per le neoplasie del colon e dell’o-
vaio. Nelle strutture private accredita-
te, invece, i costi per esami diagnostici
nella fase GOM aumentano significati-
vamente, in particolare per il tumore
all'ovajo. Si ¢ valutato I'impatto della
modalitd di diagnosi (Incidentale,
Screening/Diagnosi Precoce, Sinto-
matica) sui costi totali nelle fasi Pre-
GOM e GOM. Nella fase Pre-GOM
non emergono differenze significative
in base alla sede tumorale (F=0,967, p
= 0,381), e lo stesso si osserva nella
fase GOM (F = 1,832, p = 0,161). La
modalita di diagnosi, quindi, non
influenza i costi in entrambe le fasi.

I costi derivanti da inefficienze nel
percorso diagnostico ROC sono attri-
buiti a esami non aderenti al PDTA
previsto (cd. inappropriati) e a esami
diagnostici ripetuti nella fase GOM o
ripetuti pitt di una volta nella stessa
fase diagnostica. Nella V rilevazione, i

Tab. 6 - Paragone strutture pubbliche e case di cura in termini di tempo mediano (in
giorni) per fase Pre-GOM e GOM (GOM1 e GOM?2) solo per tumori al colon, mammella

COMPARAZIONE STRUTTURE PUBBLICHE E CASE DI CURA

e ovaio

Fase Strutture pubbliche
Tempo Pre-GOM 54

Tempo GOM 28
(GOM1 + GOM2

Fonte: Rielaborazione degli autori
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Case di cura Tempo benchmark
32 60
6 49
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costi per esami inappropriati ammon-
tano in media a 115 € per paziente,
rappresentando circa il 14% dei costi
totali. Le analisi mostrano differenze
significative per sede tumorale
(F = 4,466, p = 0,001), con costi piu
elevati per il tumore alla prostata
rispetto ad altre sedi tumorali. I costi
derivanti da esami ripetuti ammonta-
no in media a 142 € per paziente, rap-
presentando circa il 17% dei costi
totali. Anche in questo caso, si riscon-
trano differenze significative per sede
tumorale con costi piu elevati per il
tumore al polmone rispetto ad altre
sedi tumorali.

In conclusione, I'analisi della V rileva-
zione evidenzia I'importanza della
riduzione dei tempi diagnostici, in
particolare per i tumori alla prostata e
alla vescica. Inoltre, emergono impor-
tanti differenze nei costi diagnostici e
nella percentuale di esami ripetuti in
base alla tipologia di struttura e alla
sede tumorale.

5. Discussione

Il sistema di valutazione delle perfor-
mance illustrato dimostra come la
costruzione di una dashboard di KPIs
aiuti effettivamente a fotografare, da
diverse prospettive, una rete socio-sa-
nitaria che, per sua natura, & caratteriz-
zata da complessita e dinamicita eleva-
te. I risultati della V rilevazione ripor-
tati nell'ambito del progetto ValPe-
ROC indicano che il sistema di misu-
razione delle performance presentato
permette di individuare 'andamento e
lefficacia delle decisioni prese e attua-
te nelle seguenti aree: (1) team,
responsabilita e carico di lavoro; (2)
esami diagnostici; (3) patient sati-
sfaction; (4) analisi dei tempi e dei
costi. In particolare, i risultati guidano
i processi decisionali di tali aree indivi-
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duate attraverso la formulazione delle
seguenti considerazioni. In particola-
re, i risultati relativi hanno indicato
l'esigenza di dover assumere decisioni
atte ad aumentare il coinvolgimento
delle figure di supporto per migliorare
I'indice di multidisciplinarieta dei
GOM. Inoltre, il medesimo sistema di
valutazione delle performance ha
mostrato come sia necessario riconfi-
gurare la suddivisione del lavoro all’in-
terno della rete attraverso i risultati
riguardanti il carico di lavoro dei case
manager, emerso come eccessivo
rispetto quanto ritenuto adeguato.
Inoltre, il sovraccarico di lavoro puo
essere ridotto attraverso l'allocazione
di nuove risorse. Un ulteriore esempio
di come tali risultati guidino conside-
razioni di tipo decisionale riguarda
l'osservazione dei tempi Pre-GOM,
impattati dal numero di esami ripetuti
in questa particolare fase. Tali risultati
conducono al considerare, per esem-
pio, come attuare pratiche decisionali
volte a promuovere 'adozione di pra-
tiche di screening e diagnosi precoce
possa essere utile a ridurre il tempo
Pre-GOM e quindi efficientare I'inte-
ro percorso del paziente. In particola-
re, & fondamentale allineare il servizio
offerto dalle strutture pubbliche e pri-
vate, tali dati infatti evidenziano una
differenza di performance tra le due
realta sanitarie accentuando I'esigenza
da parte della sanita pubblica di imple-
mentare decisioni migliorative in tal
senso. Infatti, il tempo Pre-GOM, che
indica 'intervallo di giorni dalla com-
parsa del sintomo alla prima visita
GOM, pur registrando progressi signi-
ficativi, non ha ancora raggiunto l'o-
biettivo prefissato per poter essere
considerato adeguato. In una situazio-
ne cosi configurata, risulta necessario
agire sulla riduzione dei tempi Pre-
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GOM per contenere i costi della rete,
soprattutto quelli associati agli esami
diagnostici effettuati in tale fase (piu
del 50% dei costi totali a carico del
SSR) e migliorarne le prestazioni. I
costi dovuti a inefficienze nel percorso
diagnostico ROC, infatti, consistono
nel 19% degli oneri totali. Inoltre, il
ritardo diagnostico ¢ causa dell’au-
mento dei costi complessivi dal
momento che influisce sull’incremen-
to degli esami ripetuti.

Il modello sovramenzionato prevede
un approccio alla sanita di tipo pazien-
te-centrico grazie al monitoraggio
continuo della patient experience e
patient satisfaction che risulta essere
elevata nell’ultima rilevazione per
ognuna delle sue componenti (acces-
sibilita e tempi di attesa, grado di qua-
lita dell’assistenza medica, caratteristi-
che complementari del servizio). 1l
sistema proposto mira, attraverso l'au-
tovalutazione, a personalizzare sem-
pre pilt adeguatamente le cure e a
implementare la loro efficacia ed effi-
cienza. L'analisi del caso ValPeROC
contribuisce alla letteratura esistente
sul performance management delle reti
socio-sanitarie (e.g. Bouckaert & Hal-
ligan, 2007; Cepiku et al.,, 2010). In
primis, dal presente studio emerge il
vantaggio derivante dal formulare un
sistema di KPIs attraverso lo studio
del decreto istitutivo della rete. Esso &
da intendersi come documento atto a
comunicare le motivazioni sottostanti
la costituzione di quest’ultima e i rela-
tivi obiettivi ai suoi attori e stakehol-
der. Essi sono responsabili della gene-
razione ed equa distribuzione del
valore all’interno del network. Quan-
to affermato sostiene precedenti studi
(e.g. Del Vecchio, 2003; Borgonovi,
2005) che presentano la comunione
di intenti tra soggetti economici e il

Copyright © FrancoAngeli

rispetto delle prerogative costitutive,
quali elementi fondanti della capacita
di sopravvivenza di una rete socio-sa-
nitaria. Inoltre, si dimostra 'impor-
tanza di intendere le aree strategiche
individuate e associate a specifici goals,
quali sfere decisionali fondamentali
attraverso le quali guidare il migliora-
mento delle performance di un
network cosi configurato. Si evince
quindi che conoscere i risultati della
rete socio-sanitaria ¢ determinante per
la formulazione di decisioni future e
correttive. In futuro, inoltre, si prevede
I'introduzione di strumenti nuovi di
valutazione accompagnati da strategie
di miglioramento continuo al fine di
perseguire gli obiettivi sanitari prefis-
sati dalla rete oncologica regionale.

6. Conclusioni e implicazioni
manageriali

L'obiettivo sottostante il presente ela-
borato ¢ la comprensione ed esplica-
zione di un sistema valutativo delle
performance delle reti socio-sanitarie
fondato sul calcolo di specifici indica-
tori costruiti su misura rispetto alle
esigenze del sistema. Inoltre, ¢ signifi-
cativo anche comprendere come esso
possa realmente divenire strumento a
supporto del processo decisionale
sanitario relativo a percorsi di cura
particolarmente complessi come quel-
lo oncologico. In particolare,la ROC ¢
un modello organizzativo che prevede
una forte interconnessione tra MMG,
ospedali, case di cura e territorio al
fine di agevolare il processo assisten-
ziale continuo e la personalizzazione
di quest’ultimo. Il progetto ValPeROC
supporta un modello di governance
sanitaria orientata all'innovazione e
all’efficienza. L'analisi dei risultati
dimostra come la misurazione conti-
nua delle performance sia fondamen-

This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org



tale per guidare i processi assistenziali
ottimizzando tempi, costi e qualita
delle cure. Per quanto concerne pro-
spettive future, questo studio pone la
base per progettare come questo
approccio value-based potrebbe essere
adatto a contesti internazionali, spe-
cialmente in sistemi sanitari con risor-
se limitate per garantire un’equa distri-
buzione dei servizi oncologici e
migliorare la sostenibilita economica.
Le reti oncologiche regionali come
quella campana offrono spunti rile-
vanti per la gestione delle reti sanitarie
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APPENDICE

| KEY PERFORMANCE INDICATOR DELLA V RILEVAZIONE (fonte: Rapporto di
ricerca progetto “ValPeROC” La Valutazione del Percorso della Rete Oncologica
Campana | risultati della V Rilevazione Il annualita)

Codice Indicatore

Eterogeneita delle
professioni
nell’Extended Team

dei GOM
Grado di

coinvolgimento nel
GOM di figure di
supporto (psico-
oncologia,
nutrizione ecc.)

% pazienti visitati
nel Tempo Pre-GOM
prestabilito, da
sintomo o riscontro
occasionale (qualita
del sistema sanitario
regionale Pre-GOM)

% pazienti valutati
nel Tempo GOM1
prestabilito, da
visita a decisione
terapeutica (qualita

del GOM)

% pazienti trattati
nel Tempo GOM?2
prestabilito, da
decisione
terapeutica a
trattamento (qualita
dell’ospedale)

% esami previsti
dal PDTA (misura
dell'appropriatezza)

% di pazienti che
per propria volontd
sceglie di ricevere
la somministrazione
dell’atto terapeutico
presso altra struttura
esterna alla ROC

Patient satisfaction:
Accessibilitd e tempi
di attesa della ROC

Metrica

O-1

1-7 Likert

0-100%

0-100%

0-100%

0-100%

0-100%

1-5 Likert
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Obiettivo Peso

>0,5

>80%

>90%

>90%

>90%

<5%

0,05

0,025

0,1

0,05

0,025

0,05

0,025

0,0017

Effettivo V
rilevazione

0,93

58%

82%

77%

83%

1%

4,11

Efficacia

0,86

-0,27

-0,28

-0,10

-0,15

-0,09

0,80

0,33




Codice Indicatore

Metrica

Obiettivo Peso

Effettivo V

rilevazione

Efficacia

A3.2

Patient satisfaction:
Qualita
dell’assistenza
medica

1-5 Likert

>3

0,0017 4,34

0,40

A3.3

Patient satisfaction:
Caratteristiche
complementari del
servizio (calcolata
su 290 pazienti)

1-5 Likert

>3

0,0017 4,38

0,41

% esami in percorso
diagnostico GOM
effettuati
internamente nella
struttura ospedaliera
del GOM (misura
internalizzazione

GOM e Ospedale)

0-100%

>70%

0,05 89%

0,26

B1.2

% pazienti in
percorso GOM con
esami diagnostici
effettuati
internamente nella
struttura ospedaliera
del GOM (misura
internalizzazione

GOM e Ospedale)

0-100%

>70%

0,05 84%

0,18

B1.3

Efficienza del lavoro

O-max*

150

0,1 288*

0,52

B2.1

% esami diagnostici
effettuati in pre-
GOM e non ripetuti
in GOM (misura
qualita sistema
sanitario ragionale)

0-100%

>90%

0,05 95%

0,05

B2.2

% costi per esami
diagnostici eseguiti
pre-GOM in
struttura pubblica o
convenzionata e

ripetuti in GOM

0-100%

<10%

0,05 12%

0,33

B2.3

% costi per esami
diagnostici
inappropriati

0-100%

<30%

0,1 14%

0,52

% MMG campani
con credenziali di
accesso alla
Piattaforma ROC

0-100%

>10%

0,1 16%

0,47

Cl1.2

% pazienti inviati
in Piattaforma ROC
dai MMG

0-100%

>5%

0,1 34%

5,68

Copyright © FrancoAngeli
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org

SAGGI

13§

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2024, 132 DOI: 10.3280/mesa2024-1320a20681





