Since June 2010, the General
Surgery Unit of Fatebenefratelli
and Ophtalmological Hospital in
Milan has begun a process of re-
organization. What once were in
fact the departments of Surgery |
and Surgery Il have been merged
into a single complex structure of
general surgery. Surgeons and
Health Department, together, are
working to give a new look to the
department, principally for the be-
nefit of patients. It began a pro-
cess of total reorganization that
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Da giugno 2010 la Chirurgia
Generale dell'Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico di
Milano ha intrapreso un percorso
di riorganizzazione. Quelli che un
tempo erano infatti i Reparti di
Chirurgia | e Chirurgia Il sono sa-
ti accorpati in un'unica Struttura
Complessa di Chirurgia Generale.
Chirurghi e Direzione Sanitaria,
insieme, stanno lavorando per da-
re un nuovo assetto al reparto, a
vantaggio soprattutto dei pazien-
ti. E iniziato un processo di riorga-

The experience of "Fatebenefratelli™ in Milan.

nizzazione totale che vede coin-
volti chirurghi e infermieri, con il
consenso della Direzione
Strategica Aziendale, in uno sfor-
Z0 per raggiungere risultati di ec-
cellenza non solo nella pratica
professionale ma anche sotto il
profilo organizzativo e gestionale.
Negli ultimi anni la sanita é stato
il settore delle amministrazioni
pubbliche oggetto di maggiori at-
tenzioni e di adozione di provve-
dimenti normativi che spesso stra-
volgevano la realta preesistente.
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Tale processo di cambiamento
sembra tutt'altro che concluso e i
processi di riorganizzazione, det-
tati da una nuova cultura, devono
soprattutto attuarsi e consolidar-
si alla base, cioé, per quanto ri-
guarda la realta ospedaliera, com-
partecipando tutti gli operatori a
quei sistemi di gestione atti a rag-
giungere i piu alti standard quali-
tativi. E proprio in questa ottica
che abbiamo intrapreso la riorga-
nizzazione della S.C. di Chirurgia
Generale del Fatebenefratelli di
Milano.

Analisi della S.C. di
Chirurgia Generale

La S.C. di Chirurgia Generale del
Fatebenefratelli di Milano dispone
di 40 posti letto per ricovero ordi-
nario, mentre per la Day Surgery
puo contare sulla disponibilita di
45-50 ricoveri/mese presso il re-
parto polispecialistico dedicato.
L'attivita chirurgica consta di ol-
tre 1.500 interventi I'anno di cui
buona parte di chirurgia maggio-
re. E stata sviluppata grande
esperienza nelle metodiche chi-
rurgiche mini-invasive laparosco-

piche e toracoscopiche e nella
chirurgia oncologica. Le tecniche
mini-invasive sono utilizzate di
routine non solo negli interventi
di colecistectomia, appendicec-
tomia e ernie della parte addomi-
nale ma anche nella chirurgia ad-
dominale maggiore (in particola-
re colon-retto e milza), nella chi-
rurgia toracica resettiva e in ap-
poggio ai colleghi neurochirurghi
per la chirurgia del rachide dorsa-
le. L'esperienza pluriennale fa si
che tali metodiche vengano sem-
pre piu utilizzate anche nell'urgen-
za.

L'attivita ambulatoriale, che supe-
ra le 8.000 prestazioni specialisti-
che nell'arco dell'anno, é caratte-
rizzata da tempi di attesa minimi
nella quasi totalita e viene diversi-
ficata in base alle patologie. Oltre
500 sono le consulenze speciali-
stiche erogate alle altre Unita
Operative dell'Ospedale.

E garantita da parte dei chirurghi
la guardia attiva al Pronto
Soccorso-DEA ed é sempre pre-
sente 24 ore su 24 un chirurgo
"senior" che, insieme ad un chirur-
go reperibile, & dedicato agli inter-

involves surgeons and nurses,
with the consent of the Strategic
Management Department, in an
effort to achieve not only excel-
lence in professional practice but
also in the organizational and ma-
nagerial sectors.

In recent years, health has been
the sector of the public admini-
stration that has received increa-
sed attention and the adoption of
legislative measures that often
overwhelmed the existentt reality.
This process of change seems far
from over and reorganization dic-
tated by a new culture, should
mainly be implemented and be
consolidated at the base, that is,
with regard to a hospital, sharing
all the operators with those mana-
gement systems capable of mee-
ting the highest quality standards.
It is in this context that we under-
took the reorganization of the S.C.
General Surgery of the
Fatebenefratelli Milano.

Analysis of the S.C.
General Surgery

The S.C. General Surgery of the
Fatebenefratelli Hospital in Milan
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FIG. 1: QUALITY INDICATORS FOR ORDINARY HOSPITALIZATION, DAY SURGE-
RY, AMBULATORY ACTIVITY.

ORDINARY HOSPITALIZATION INDICATORS

DRG AVERAGE WEIGHT
It is the ratio batween the sum of DAG weights and the numibser

of patients discharged. It shows the complaxity of cases treated.

AVERAGE STAY IN HOSPITAL (HOSPITALIZATION=1 DAY)
Avernge stay in hospital considened for hospitalizathon longer than 1 day,
It can indicate the need of a reorgantzation of waliore path,

SURGICAL DRG / TOTAL DRG
It indicates the appropriateness of hospitalization.

Patients discharged and then readmitted again (in 30 days fram the discharged)
because of causes connecied with the past hospilalization.

It shows an esarly and inappropriate discharge.

DAYS OF HOSPITALIZATION LOST
It ks the difference batween the operation date and the sdmission date.
I undariines an anjustified hospltnlzation.

which could be due 10 an appropriate management
of diagnaatic and therapeutic path.

CARD OF SATISFACTHON LEVEL SURGERY
A questionary 1o survey custode satksfaction.

DAY SURGERY INDICATORS

n* re-oparated patients due to 8 complication / n® operated patients.

DELAY DISCHARGE
n* patients admitted to an ordinary hospéitalization / n* opernied patients.
RE-ADMISSION
n" patients with an emergency haspitalization due post-operative
complication in 24 hours ram the discharge / n* eperated pathents
CARD OF SATISFACTHON LEVEL SURGERY
A questionary 1o survey custods satisfaction,

WAIT OF SPECIALISTIC EXAMINATION

WAIT FOR AMBULATORY SURGERY

AMBULATORY ACTIVITY INDICATORS

has 40 beds for hospitalization,
while for the Day Surgery it can
count on the availability of 45-50
admissions per month at the de-
dicated multi-specialized depar-
tment.
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The activity consists of over 1,500
surgical operations per year, much
of which is major surgery. An ex-
tensive experience has been de-
veloped in minimally invasive lapa-
roscopic surgical techniques, tho-

venti chirurgici d'urgenza.

Lo staff medico conta di 18
Dirigenti Medici, oltre il Direttore,
e lo staff infermieristico € compo-
sto da un coordinatore infermieri-
stico, 20 infermieri professionali, 5
operatori socio-sanitari e 2 opera-
tori tecnici ausiliari.

La struttura € convenzionata con
la Scuola di Specializzazione di
Chirurgia Generale dell'Universita
di Milano e si fa carico, ogni anno,
della formazione professionaliz-
zante di tre specializzandi.

La nostra mission & quella di for-
nire adeguate risposte alle richie-
ste dei pazienti in tema di gestio-
ne (prevenzione, diagnosi, presa
in carico e cura) delle malattie chi-
rurgiche, nel rispetto dei principi
di scientificita e qualita e avendo
come obiettivi la massima efficien-
za, che consentira di ottenere la
migliore efficacia, e la massima
attenzione agli aspetti relazionali
e di umanizzazione con il pazien-
te.

Riorganizzazione della
S.C. di Chirurgia
Generale

Consci che la qualita dell'assisten-
za sia uno dei problemi principa-
li per i servizi sanitari e non di-
penda soltanto dalla competen-
za e abilita dei singoli professioni-
sti, ma sia il risultato finale di piu
fattori-governo clinico, razionali-
ta nell'uso delle risorse disponi-
bili, controllo delle innovazioni tec-
nologiche, incanalamento dei
comportamenti professionali ver-
so scelte diagnostico-terapeuti-
che efficaci ed appropriate abbia-
mo intrapreso questo percorso
riorganizzativo.

| dati disponibili in letteratura ren-
dono conto di quanto sia faticoso
e complesso garantire una buona



qualita delle prestazioni sanitarie,
indipendentemente dal grado di
professionalita e sofisticazione
tecnologica raggiunte. Secondo
una stima fatta negli USA, circa il
40% dei pazienti non riceverebbe
trattamenti efficaci mentre circa |l
25% verrebbe sottoposto a trat-
tamenti inappropriatil. Il migliora-
mento della qualita delle cure é re-
S0 possibile attraverso azioni co-
ordinate e coerenti: la formazione
continua dei professionisti (life-
long learning), il monitoraggio dei
processi assistenziali (audit clini-
co), la gestione dei rischi clinici
connessi all'assistenza sanitaria
(risk management)2-3.

Allo svolgimento di tali azioni, che
corrispondono alla implementa-
zione del governo clinico nel con-
testo assistenziale, si interpongo-
no principalmente due ostacoli:
I'eventuale carenza dirisorse, so-
prattutto in termini di persone e di
tempo per valutare e monitorare la
qualita dell'assistenza, e la neces-
sita di un cambiamento della cul-
tura organizzativa e professiona-
le4. La riorganizzazione della no-
stra unita operativa indirizzata
principalmente, come gia detto,
allincremento qualitativo delle cu-
re erogate & caratterizzata sche-
maticamente da tre interventi:

1. un nuovo approccio "metodologico”
alle attivita;

2. la suddivisione delle attivita in rela-
zione alle competenze professionali;
3. una nuova turnazione per l'attivita
assistenziale di reparto indirizzata al
miglioramento dell'appropriatezza e
della soddisfazione dell'utenza.

1. Riorganizzazione di tipo me-
todologico

Tale approccio organizzativo ha
lo scopo di rendere efficiente la

gestione, di liberare energie sof-
focate, di favorire la partecipazio-
ne, di dinamizzare la struttura ver-
so obiettivi dichiarati e si basa sul-
l'adozione di un sistema di rileva-
zione di indicatori di qualita. Sono
stati individuati e definiti degli in-
dicatori di qualita per il ricovero or-
dinario, per la Day Surgery e per
le prestazioni ambulatoriali

. Con questo sistema di ri-
levazione di indicatori di qualita
si pud ottenere un monitoraggio
costante delle tre "dimensioni" del-
la qualita (manageriale, tecnica,
percepita) e pertanto conoscere
meglio le proprie attivita potendo
cosi intraprendere un processo di
miglioramento continuo. In prati-
ca i prefissati indicatori di qualita
per il ricovero ordinario e la Day
Surgery dovrebbero aiutarci ad
una costante ridefinizione dei per-
corsi diagnostico-terapeutici decli-
nati secondo le piu attuali linee
guida suggerite dalla letteratura
scientifica; in secondo luogo ci
indicheranno, laddove necessa-
rio e opportuno, una "reingegne-
rizzazione" dei processi (percorsi
organizzativi clinico-assistenzia-
li). Ci € sembrato piu opportuno
l'adozione di un sistema di indica-
tori di qualita idoneo ad investiga-
re l'esistente e a selezionare le
"best practices" piuttosto che pro-
gettare a priori percorsi ideali, se-
parati dal contesto reale di vinco-
li esistenti. Il percorso delineato
necessita assolutamente di un ul-
teriore strumento: l'audit interno.
Solo attraverso un programma
pianificato di audit & possibile
l'analisi degli indicatori di qualita
e la conseguente rilevazione di
eventi critici da cui possono gene-
rare adeguati correttivi procedura-
li (ridefinizione dei percorsi dia-
gnostico-terapeutici, reingegne-

racoscopy and oncologic surge-
ry. The minimally invasive techni-
ques are routinely used not only in
cholecystectomy, appendectomy
and hernia of the abdominal area
but also in major abdominal surge-
ry (in particular colon-rectum and
spleen), in thoracic surgery resec-
tion and in support of neurosurge-
on colleagues for the surgery of
the thoracic spine. Due to the ma-
ny years of experience,these me-
thods are increasingly used also in
the urgency. The outpatient ser-
vices unit exceeds the 8.000 pa-
tients over the year, it is characte-
rized by minimal waiting time and
is almost entirely diversified ba-
sed on the pathologies. About 500
specialist visits are sent to the
other units of the hospital. There
are at all times surgeons on shift
in the Emergency Room-DEA and
a "senior " general surgeon is avai-
lable in the hospital 24 hours a
day that together with an on call
surgeon are dedicated to emer-
gency surgery.

The medical staff is composed of
18 medical directors, as well as of
the Director, and the nursing staff
is composed of a nurse coordi-
nator, 20 nurses, 5 medical social
workers and 2 technical auxiliary
workers. The hospital has an ar-
rangement with the Postgraduate
School of General Surgery,
University of Milan and is respon-
sible each year for the professio-
nal training of three interns.

Our mission is to provide adequa-
te responses to requests from pa-
tients about the management (pre-
vention, diagnosis, care and treat-
ment) of surgical diseases, the
principles of sound science and
quality with the objective of maxi-
mum efficiency, allowing to obtain
the best efficiency and maximum
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attention to the relational aspects
of a more humane relationship
with the patient.

Reorganization of S.C.
General Surgery

We have taken this reorganization
path, aware that the quality of ca-
re is a major problem for health
services and do not depend only
on the competence and skills of
individual professionals, but the
end result of several factors - cli-
nical governance, rational use of
available resources, control of te-
chnological innovations, channe-
ling professional behavior toward
effective and appropriate diagno-
stic and therapeutic choices-.
The available data in the literatu-
re show how difficult and com-
plex it is to ensure a good quality
of health services, regardless of
the degree of professionalism and
technological sophistication
achieved. According to an esti-
mate made in the USA about 40
per cent of patients do not recei-
ve effective treatment, while about
25 per cent would be inappropria-
tely treated.1 Improving the quali-
ty of care is made possible
through coordinated and consi-
stent actions: the continuing edu-
cation of professionals (lifelong
learning), monitoring of care pro-
cesses (clinical audit), the mana-
gement of clinical risks related to
health care (risk management). 2
3 There are two main obstacles
when carrying out these actions,
which correspond to the imple-
mentation of clinical governance
in the context of welfare: the pos-
sible lack of resources, especial-
ly in terms of people and time to
evaluate and monitor the quality of
care, and the need for a change in
organizational and professional

@ LEADERSHIP

FIG. 2: EFFECTS OF RE-ORGANIZATION

QUALITY INDICATORS
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rizzazione dei processi). Da non
sottovalutare, inoltre, che l'audit
crea buoni presupposti per facili-
tare condivisione, partecipazione
e collaborazione fra i professioni-
sti.

E stato pianificato quindi un pro-
gramma di quattro audit al mese
con cadenza settimanale; ogni in-
contro sara caratterizzato da temi
specifici. L'incontro della prima
settimana riguardera la discussio-
ne di casi clinici e l'individuazione
delle "best practices"; alla secon-
da settimana I'audit verra dedica-
to a problemi di tipo organizzati-
Vo e inerenti gli obiettivi di budget;
alla terza il tema sara il governo
clinico (qualita e risk manage-
ment); alla quarta settimana ci si
dedichera a tutto cio che riguarda
la formazione professionale e la

produzione scientifica. A questi
audit sono invitati i colleghi di al-
tre unita operative, il personale in-
fermieristico, dell'ufficio qualita e
del controllo di gestione ogni qual
volta si riterra utile la loro attiva
partecipazione per una piu esau-
riente disamina degli argomenti.
In un secondo tempo il sistema di
rilevazione di indicatori di qualita
potrebbe portare anche alla piani-
ficazione di un programma di
azioni rivolte all'educazione sul
paziente e/o sul Medico di
Medicina Generale ovvero ad un
programma di cosiddetto "social
marketing”. Nella figura 2 sono
sintetizzate le connessioni e gli
effetti che ci attendiamo da que-
ste nostre azioni.

Da ultimo gli indicatori per le pre-
stazioni ambulatoriali (Fig.1) rile-
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vati in modo costante ed in tem-
po reale potranno orientare, qua-
lora si rendesse necessario, ad
una riorganizzazione delle risorse
e/o dei servizi accessori cosi da
soddisfare le aspettative sul servi-
zio da parte dell'utenza.

2. Riorganizzazione per attivita
chirurgiche e competenze pro-
fessionali

Fermo restando che il Dirigente
Medico della S.C. di Chirurgia
Generale deve essere in grado di

culture.
The reorganization of our busi-
ness unit is primarily addressed,
as mentioned above, to the en-
hancement of quality of care pro-
vided and is schematically cha-
racterized by three measures:
1. A new methodological approach to
the activities;
2. The division of activities in relation to
professional competence;
3. Anew work schedule for the ward ai-
med at improving the appropriateness
and user satisfaction.

technical and perceived) and the-
refore better understand the acti-
vities and be able to undertake a
process of continuous improve-
ment. In practice the set of quali-
ty indicators for the hospitaliza-
tion and the Day Surgery should
help us to redefine the processes
of the diagnostic and therapeutic
paths interpreted according to the
most current guidelines sugge-
sted by the scientific literature,
and secondly they will indicate re-
engineering processes (organiza-

compiere, in relazione alle pro-
prie capacita e all'esperienza ma-
turata, una gamma di prestazioni
chirurgiche di tipo "generalista"
soprattutto nell'espletamento del-
le attivita di Pronto Soccorso e di
Chirurgia d'Urgenza, &€ opportu-
no che ciascuno si dedichi anche
a un settore specifico della
Chirurgia cosi da aumentare (o
acquisire ove non le avesse) com-
petenze super-specialistiche, og-
gi ritenute indispensabili per rag-
giungere risultati di qualita e au-
mentare l'attrazione dell'utenza
con beneficio della produttivita.
La riorganizzazione prevede che

1. Methodological
Reorganization

This organizational approach is
designed to facilitate the efficient
management, to release suppres-
sed energy, to encourage partici-
pation, boost the unit to the stated
objectives and is based on the
adoption of a system for collecting
quality indicators. Quality indica-
tors have been identified and de-
fined for hospitalization, for day
surgery and for outpatient services
(Fig.1). With this detection system
of quality indicators it is possible
to constantly monitor the three "di-
mensions" of quality (managerial,

tional and clinical care pathways)
where necessary and appropriate.
It seemed more appropriate to
adopt a system of quality indica-
tors such as to investigate the exi-
sting and select the "best practi-
ces" rather than designing a prio-
ri ideal paths, far from the real
context of existing constraints. A
further instrument is essential for
the roadmap: internal audit. Only
through a planned program of au-
diting, the analysis of quality indi-
cators and the subsequent detec-
tion of critical events which can
generate appropriate corrective
procedure (redefinition of the dia-
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gnostic and therapeutic process
re-engineering)is possible. Not to
underestimate also that the audit
establishes good conditions to fa-
cilitate sharing, participation and
collaboration among professio-
nals.

A program of four audits per
month on a weekly basis has be-
en planned and each meeting will
feature specific topics.

The first week meeting will cover
the discussion of clinical cases
and the identification of "best
practices", the second week, the
audit will be devoted to organiza-
tional problems and objectives re-
lating to the budget, the third the-
me will be the clinical governan-
ce ( quality and risk management),
in the fourth week we will focus on
everything related to vocational
training and scientific production.
To these audits are invited collea-
gues from other units, nurses, and
office quality management con-
trol whenever it is judged neces-
sary for their active participation in
a more comprehensive examina-
tion of the arguments.

In a second phase the detection
system of quality indicators could
also lead to the planning of a pro-
gram of actions aimed at educa-
ting the patient and / or the
General Practitioner ,that is a pro-
gram of so-called "social marke-
ting".

Figure 2 summarizes the connec-
tions and the effects that we ex-
pect from these actions.

Finally, indicators for outpatient
services (Fig. 1) collected in a
consistent manner and in real time
can guide, if it becomes necessa-
ry, a reorganization of resources
and / or other services so as to
meet the service expectations on
the part of users.

siano assegnati settori di attivita in
base alle proprie competenze co-
si che il miglioramento continuo
porti a prestazioni di sicura effica-
Cia e appropriatezza.

Gli ambiti delle attivita chirurgiche
sono state cosi suddivisi:

m chirurgia senologica

= chirurgia colo-rettale

= chirurgia proctologica

m chirurgia gastro-enterologica

m chirurgia epato-bilio-pancreatica
= chirurgia toracica

m chirurgia della parete addominale
m chirurgia d'urgenza e trauma

m day-surgery e week-surgery.

Tali settori di competenza potranno
essere organizzati come unita sem-
plici o far capo a referenti "professio-
nal". L'attribuzione delle competen-
ze ai Dirigenti Medici rispecchia il
meccanismo dei "privileges" degli
ospedali statunitensi: ogni chirurgo
presenta la propria casistica opera-
toria degli ultimi cinque anni sulla
base della quale verranno effettua-
te le assegnazioni. Questo mecca-
nismo permette anche di riconosce-
re obiettivamente chi ha un'espe-
rienza tale da poter essere conside-
rato idoneo all'attivita di tutoraggio
e quindi farsi carico della crescita
professionale dei chirurghi non an-
cora completamente formati.

3. Riorganizzazione dell'attivita assi-
stenziale di reparto

Per la buona qualita delle cure due
bisogni sono essenziali:

m garantire continuita assistenziale;

m garantire figure di riferimento certo, non
solo per i pazienti, ma anche per i loro pa-
renti e per i colleghi dei servizi e delle al-
tre unita operative.

Nei reparti di chirurgia, come il no-
stro, lavvicendamento per i turni di

Pronto Soccorso, per i turni di guar-
dia interdivisionale e per l'attivita di
sala operatoria rende spesso non ri-
conoscibile la figura medica di rife-
rimento per l'attivita assistenziale di
reparto. Cio e frequentemente fon-
te di disagio nei pazienti, che perce-
piscono l'avvicendarsi dei medici
come discontinuita della loro cura,
e di impossibilita, da parte del me-
dico, di instaurare un rapporto em-
patico con il paziente. Il turn-over
dei medici, talvolta addirittura gior-
naliero, comporta altri non trascura-
bili inconvenienti: possibilita che le
informazioni date dai medici siano
percepite dai pazienti e/o dai pa-
renti come differenti o addirittura
contrastanti; mal interpretazioni nel-
la comunicazione coni servizi e/o gli
altri reparti dovute all'alternanza dei
medici; possibili disguidi organiz-
zativi nelle dimissioni; notevoli per-
dite di tempo per le necessarie "con-
segne" fra un medico e l'altro. Sulla
base di queste considerazioni si &
attuata una modifica dei turni di la-
voro. Il nuovo piano di turnazione
prevede che due Dirigenti Medici
(di cui uno "senior") si occupino
esclusivamente dell'attivita assisten-
ziale di reparto per un periodo inin-
terrotto di una settimana; in tale pe-
riodo i due medici saranno esenta-
ti da qualunque altra attivita (Pronto
Soccorso, guardie interdivisionali,
sala operatoria, ambulatori) cosi da
potersi dedicare unicamente ai de-
genti.

Tale sistema, eliminando gli incon-
venienti precedentemente elencati,
non solo garantisce la continuita as-
sistenziale ma perfeziona 'omoge-
neita nelle procedure e nella gestio-
ne delle problematiche cliniche. Cio
contribuisce positivamente all'im-
magine del gruppo, facendo miglio-
rare la percezione -cosa non sem-
pre facile che i singoli problemi so-
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no elaborati in accordo, in condivi-
sione e in uniformita metodologica.

Conclusioni

Se é certo che uno degli obiettivi
per i servizi e i sistemi sanitari & quel-
lo di garantire una buona qualita
delle prestazioni ¢ altrettanto certo
che i sistemi sanitari moderni, pur
nel loro alto grado di sofisticazione
tecnologica, fanno fatica a garanti-
re una buona qualita delle loro pre-
stazioni con la non infrequente pos-
sibilita di generare sfiducia dei citta-
dini nei loro confronti.

In questo contesto la nostra riorga-
nizzazione mira al costante miglio-
ramento della qualita mediante stru-
menti gia ampiamente conosciuti
(indicatori di performance clinica e
di appropriatezza, audit, linee-guida)
e la costruzione di relazioni, all'in-
terno del team di operatori, che fa-
voriscano una cultura della respon-
sabilizzazione verso la qualita co-
me dovere istituzionale.

Prof. Claudio Lunghi

2. Reorganization by surgical
activities and surgical skills
Understanding that the Medical
Director of the S.C. General
Surgery should be able to make in
relation to their ability and expe-
rience, a range of surgical servi-
ces such as "generalist" in the per-
formance of particular activities
and emergency department of
emergency surgery, it is appro-
priate that each also be devoted to
a specific area of the surgery so
as to increase (or gain if he had
not) super-specialized skills, ne-
cessary to achieve quality results
and increase the attraction of
users with the benefit of produc-
tivity.

The reorganization provides for
the assigned business areas ac-
cording to their skills so that con-
tinuous improvement will lead to
the provision of safe effectiveness
and appropriateness.

The areas of surgical activities we-
re divided as follows:

= Breast Surgery
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= Colorectal Surgery

Proctological Surgery

Surgical gastro-enterology
Hepato-biliary-pancreatic surgery
Thoracic Surgery

Abdominal wall surgery
Emergency surgery and trauma

m Day-surgery and week-surgery

These areas of expertise may be
organized as a unit or simply refer
to "professionals." The allocation
of responsibilities among the me-
dical directors reflects the mecha-
nism of the "privileges" of U.S. ho-
spitals: each surgeon presents his
own surgery cases of the last five
years and will be given the assi-
gnments on the basis of experien-
ce.

This mechanism also points out
who can be regarded as appro-
priate to the activity of tutoring and
then take on the professional de-
velopment of surgeons who are
not yet fully formed.

3. Reorganization of the care

activities in the ward
For good quality of care are two
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essential needs:

= Ensuring continuity of care

m Ensure reliable figures of reference

not only for patients but also for their re-

latives and colleagues of the services

and other business units.
In departments of surgery such as
ours, the turnover for emergency
room shifts, shifts in the ward and
the activities of divisional opera-
ting room often turns the doctor in
an unrecognizable figure of refe-
rence for the medical care activi-
ty department.
This is frequently a source of di-
scomfort in patients who see the
succession of doctors as a di-
scontinuity of their care and inabi-
lity for the physician to establish
an empathetic relationship with
the patient.
The turn-over of doctors, someti-
mes even daily, has other conside-
rable drawbacks: the possibility
that the information given by doc-
tors are perceived by patients and
/ or relatives as diverse and some-
times conflicting, misunderstood
in communication with the servi-

ces and / or other departments
due to the alternation of doctors,
possible disruption in the organi-
zation of the dismissal, considera-
ble loss of time needed for delive-
ries between one doctor and ano-
ther.

Based on these considerations, a
change of work shifts has been
implemented.

The new plan calls for two shifts of
medical directors (one "senior ")
dealing exclusively with the ward
care processes for a continuous
period of one week, in this period
these two doctors will be exempt
from any other activity (emergen-
cy room, interdivisional shifts,
operating room, outpatient clinics)
in order to dedicates himself ex-
clusively to the patients.

This system, eliminating the draw-
backs listed above, not only ensu-
res the continuity of care but per-
fect uniformity in procedures and
management of clinical problems.
This contributes positively to the
image of the group, by improving
the perception - which is not al-

ways easy - that individual pro-
blems are developed in accordan-
ce, in sharing and methodological
uniformity.

Conclusion

If it is certain that one of the objec-
tives for services and health sy-
stems is to ensure a good quality
of services is equally certain that
the modern health systems, even
though their high degree of te-
chnological sophistication, are
struggling to ensure good quality
of their performance with the not
infrequent possibility of genera-
ting public distrust towards them.
In this context our reorganization
aimed at continually improving the
quality of tools already widely
known by (performance indicators
and clinical appropriateness, au-
dit, guidelines) and the building of
relationships within the team of
operators, which promotes a cul-
ture accountability for quality as an
institutional duty.
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