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INTRODUZIONE

Lo studio costituisce un contributo di ricercanell’ambito della psicologia del

marketing e della customersatisfaction applicata al settore dei servizi sanitari con

un’attenzionespecificaai temi delle listeedei tempidi attesa.

La problematica delle liste e dei tempi d’attesacaratterizza la maggior parte dei

sistemi sanitari delle nazionisviluppatein cui le innovazioni tecnologiche, le maggiori

aspettative dei clienti e l’invecchiamento della popolazione hanno concorso ad

aumentarela richiesta/domandadi prestazioni sanitarie. Oltre a rappresentare un fattore

critico di successoper la strutturasanitariain termini di miglioramento della qualità del

servizio e di customersatisfaction, essa va a toccare unaserie di diritti ritenuti ormai

fondamentali e irrinunciabili da parte dei cittadini/utenti, rendendolaun problema

saliente, pregnantenelle aspettativedegli utenti, e sempre all’ordine del giorno nelle

agendepoliti cheesociali, nonchénelletestategiornalistichee televisive.

In generale,tutte le Organizzazioniche presuppongonoun’interazione e un

contatto diretto con la propria utenzasono obbligate a confrontarsicon la tematica

dell’attesa. Considerando che più del 70% degli utenti di un servizio vive

sgradevolmente i tempid’attesa (Jones& Dent,1994)dichiarandosipersinodisponibile

a pagarequalcunochelo facciaal proprioposto(Geist, 1984),si puòaffermarecome la

puntualità e la velocità di un servizio siano diventate, in misura esponenziale negli

ultimi anni, degli attributi importantidel servizio stesso(Katz, Larson& Larson1991;

Lovelock& Gummesson,2004),in gradodi influenzarelasoddisfazionedell’utente.

Mentre, nei primi studi, l’attesa è stataanalizzata e concettualizzatasecondouna

prospettiva di gestione delle operazioni volta a determinare, mediante modelli

matematici, la lunghezzadelle file d’attesae la durata temporale dei tempi d’attesa

individuando le possibili strategiecorrettive e migliorative da implementare(Gross&

Harris, 1985; Newell, 1982; Prabhu,1997), in quelli più recenti, si è sottolineatain

maniera crescente l’influenza dei fattori legati alla personatra cui, ad esempio,la

percezionedel tempo attesorispettoalle aspettative, i fattori intrusivi durantel’attesa, le

interpretazioni del cliente sui motivi dell’attesa, i vissuti emotivi, fattori che la

letteratura haevidenziatoessereconnessi alla percezionedell’attesae alla complessiva
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valutazione di soddisfazionedell’utente (Cameron, Baker, Peterson& Braunsberg,

2003; Jones& Peppiatt,1996;Maister,1985;Nie, 2000).

L’opportunità di migliorare la comprensionedei fenomeni e delle variabili

sottostantiad unavalutazionedi soddisfazioneper il tempo d’attesaderivaanche dalle

sue possibili implicazioni a lungo termine in quanto, oltre ad influenzare la

soddisfazione percepita del servizio erogato, essa potrà determinare i successivi

atteggiamenti verso la struttura erogatrice, la fedeltà nei suoi confronti nonché le

conseguenti intenzionicomportamentaliquali il rivolgersi o menonuovamentea quella

struttura e/o il consigliarla/sconsigliarla ad altri con ripercussioni rilevanti in termini di

profitti ecompetitività delleorganizzazionipresenti sul mercato.

Relativamentealla qualitàin ambitosanitario, il tempo d’attesaper ricevere una

prestazionerisulta essere uno dei fattori criti ci nel determinare la soddisfazione

complessiva dei pazienti/utentie la conseguente percezione di qualità del servizio

sanitario (Houston, Bettencourt& Wenger,1998; Stoop, Vrangbæk& Berg, 2005).

Inoltre, la difficoltà nel valutarele competenze tecnico-scientifiche degli operatori o

l’effi caciadei trattamenti,può spingerel’utentea preferire il riferirsi alla velocità del

servizio qualeindicatoredi qualitàe di soddisfazionedella prestazionericevuta(Eilers,

2004).

Nonostantel’i mportanzaormai riconosciuta all’attesae alla suainfluenzasulla

customersatisfaction, sonoancorapochigli studichehannocontestualizzato l’attesanel

servizio sanitario, soprattuttoin riferimento alla problematica delle liste e dei tempi

d’attesa per ottenereuna prestazione,nel tentativo di rilevarnele principali variabili

coinvolte.

La presenzadi un’arearelativamentenuovae scarsamenteindagatahacostituito

la ragionepercui si è realizzataquestaricercasull’attesanei servizi sanitari.

L’indagine si è articolata nelle seguenti fasi. Una prima fase è consistita in

un’attenta rassegnadella letteratura specialistica, nazionaleed internazionale, volta ad

esaminaree approfondireda un lato, la tematica della soddisfazione dell’utente e le

principali variabili cognitivee affettive in gradodi determinarla, dall’al tro la questione

dell’attesaquale esperienzapsicologicaalla cui definizione e percezione concorrono

vari fattori di tipo individuale e ambientale. Per una migliore definizione e
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comprensione del problema e la sua traduzione in specifiche ipotesi di ricerca,

nell’ambito di questafasesonostati condotti 10 focus groupcon operatori del settore

sanitario – medici ospedalieri,medici di medicina generale, personaleinfermieristico e

ausiliario, personale amministrativoe rappresentanti di differenti categoriedi utenti – i

quali hanno contribuito all’individuazione di alcune fra le variabili di maggiore

importanzaedall’approfondimentodelleloro relazioni.

Alla lucedi quantosi è rilevatonell’ambito dei focusgroupe attraversol’analisi

della letteraturaspecialistica,si èprocedutoalla realizzazionedella secondafase.Essasi

proponedi rilevare,medianteun’indagine quantitativa, la soddisfazione/insoddisfazione

per i tempi d’attesadegli utentidei servizisanitari e il ruolo di alcunevariabili cognitive

e affettivenell’influenzarla.Tali variabili concernonole aspettative e le percezionicosì

come concepite nel più ampio modello della smentita/confermadelle aspettative, le

attribuzioni di responsabilità in termini di locus causaleinterno vs esterno, il valore

percepitodel servizioe le reazioniemotiveeaffettiveassociateall’attesa.

Dal momento che la customer satisfaction ovvero la soddisfazione del

cliente/utenteunitamentealla qualitàdel servizio rappresentano ad oggi degli obiettivi

primari e centrali nelle attuali organizzazioni sia pubbliche sia private risulta

fondamentale comprenderequali variabili sianomaggiormentein gradodi influenzarle.

Ciò appareancorapiù rilevantenel contestosanitario in virtù del maggiordesiderio di

coinvolgimento e di partecipazioneespressi dall’utente e del legame esistente tra

soddisfazionee adesionedel pazientealle cure e ai trattamenti medici (Newsome&

Wright,1999).

La ricercache vienedecrittanei successivi capitoli si proponedi esplorare la

problematica delle liste e dei tempi d’attesada un duplice punto di vista, quello degli

operatorisanitari equellodegli utenti.

Relativamenteagli utenti, un ulteriore obiettivo consta nel confermare le

principali relazioni tra le variabili cosìcomeconcettualizzate dai modelli di riferimento

nonchénel delineareesuggerirepossibili enuoverelazioni tra le stesse.

L’originali tà dello studio consistenella contestualizzazionedei costruttie della

soddisfazioneallaspecificaproblematicadei tempid’attesaperunaprestazionesanitaria
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considerando simultaneamente l’effetto di variabili sia cognitive sia affettive e dei loro

effetti sulla soddisfazione.

Di notevole interesserisultano,quindi, i risultati complessiviche,a partire dalla

duplice prospettiva indagata,consentonodi contribuire all’analisi e all’approfondimento

di un temaancorapocoapprofonditoa livello scientifico,nonchédi dareadito aspuntie

suggerimenti operativi volti a migliorare la soddisfazione degli utenti relativamente

all’attesaperunaprestazionesanitaria.

Nel primo capitolo, daunasinteticapresentazionedellecaratteristichedei servizi

in generale riconducibili all’intangibilità, alla variabilità e imprevedibilità della

domanda, alla partecipazionedel cliente al processodi produzione, erogazione e

consumo,si giungea delinearele specificità del servizio sanitario in Italia in termini di

evoluzione storica e organizzativa,di mission, di principi ispiratori e di finalità

prioritarie. Viene, inoltre, esplicitatala problematica delle liste e dei tempi di attesa

analizzandone le possibili determinanti,i potenziali interventi correttivi e migliorativi e

la normativa di riferimento. Tale analisi ha consentito una più appropriata

contestualizzazionedella ricerca fornendo ancheutili suggerimenti per la definizione

delleareetematichedaaffrontarenei focusgroupcongli operatori sanitari.

Nel secondo capitolo viene presentato il quadro teorico e concettuale di

riferimento della ricercafocalizzandosisul costrutto della customer satisfaction dalla

prospettiva dellapsicologia del consumatoree del marketingdei servizi, sul paradigma

della smentita/conferma delle aspettative e sulle principali variabili che possono

influenzarela soddisfazionedell’utente.

Segue un’analisi della letteraturaspecifica sull’esperienzadell’attesanei servizi

finalizzataa metterein lucele variabili coinvoltenella percezionee le possibili strategie

di gestione dell’attesa.A partiredal quadroteoricoemersodall’analisi della letteratura

proposta,vienesviluppatoe descritto il modello per la soddisfazionedei tempi d’attesa

alla basedello studioproposto.

Nel terzo capitolo viene esposta la prima fase della ricercache ha previsto lo

svolgimentodi focus group con gli operatori sanitari. Nello specifico si descrivonola

metodologia e gli strumentidi riferimento, i partecipanti coinvolti e la procedura di
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analisi dei dati. I risultati, ottenutidall’analisi del contenuto realizzatacon il supporto

del software NUD*I ST N6, vengono rappresentati sia in maniera qualitativa sia

mediante la rappresentazionegraficadelle strutturegerarchicheadalbero.

Nel quarto capitolo si descrivela secondafasedella ricerca,di tipo quantitativo,

volta a rilevarela soddisfazioneper i tempid’attesae gli effetti sudi essaprodotti dalle

variabili cognitive e affettive considerate. Vengono, quindi, riportate e descritte le

analisi delle proprietàpsico-metrichedelle scaleutilizzate (attribuzionedi responsabilità

all’utente, agli operatori e al sistema,valore percepito associato al servizio, reazioni

emotive negative dell’attesa),medianteanalisi fattoriale esplorativa, affidabilità delle

scale e analisi descrittive. Infine, si riportanoe si discutonoi risultati sugli effetti diretti

e indiretti prodotti dallevariabili considerate sulla soddisfazionedell’utenteper i tempi

di attesa.

Nel quinto capitolo, alla luce dei risultati emersi dai focus group con gli

operatori sanitari e dall’indagine quantitativa con gli utenti dei servizi sanitari, si

riportanoalcuneconsiderazioniconclusiveunitamentealla individuazionedi potenziali

lineed’interventovolte a migliorarela valutazionedi soddisfazioneper i tempi d’attesa

da parte dell’utente, nonchéi possibili sviluppi in termini teorici e applicativi della

ricercaivi presentata.
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CAPITOLO PRIMO

LISTE E TEMPI D’ATTESA NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

1. L’ATTESA NEL CONTESTO DEI SERVIZI

Tutte le Organizzazionichepresuppongonoun’interazione e un contatto diretti

con la propria clientelasonoobbligatea confrontarsicon la tematica dell’attesa:i clienti

attendono per un servizio in un’ampia varietà di contesti, dalle banche agli esercizi

commerciali, dalle saled’attesadi un ospedale al ristorante,situazioni accomunatedalla

constatazionegeneralecheal clientenonpiaceaspettare.

Considerandochepiù del 70% dei clienti di un servizio vive sgradevolmente i

tempi d’attesa(Jones& Dent,1994),si può affermarechel’attesaè diventata oggi una

componenteimprescindibile dellavita moderna;si possonoattendereminuti, ore,giorni

o mesi per ricevereun servizio;si puòattendere prima,duranteo dopol’acquistodi un

prodottoe/ol’erogazionedi unservizio;si puòattendereperchéc’è unafi la, un ritardoo

perché si arriva in anticipo ad un appuntamento. Per la maggior parte dei clienti,

aspettareperun serviziorappresentacomunqueun’esperienzanegativa (Scotland,1991)

al punto taledadirsi disponibili a noleggiare/assumere qualcunochelo facciaal proprio

posto(Geist,1984).

L’attesapuòverificasinelleoperazionidi erogazionesiadi un prodotto siadi un

servizio.Relativamenteai servizi,si evidenzianoalcunecaratteristiche.

Normann (1992) definisce il servizio un insieme di benefici tangibili e

intangibili nonchéespliciti ed impliciti, aspetti richiamati nella definizione data da

Barbarino e Lonardi (1997, p.5) di servizio come“strumento di soddisfacimentodei

bisogniedei desideri,sia espliciti siaimpliciti, di uncliente”.

Oltre all’intangibil ità e all’inseparabilitàdelle fasi di produzionee di consumo,i

servizi si caratterizzanoper l’eterogeneità della domanda che richiededi modularee

adattarela performancealle singoleesigenze del cliente, per la difficol tà di prevedere

una domandaaltamentevariabile e per la partecipazione del clientein tutte le fasi di
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produzione, erogazione e consumo; partecipazione che viene agita mediante

l’esplicitazionedei propri bisognie desideri, il coinvolgimento attivo nell’attività stessa

di erogazionee la valutazionedella qualità del servizio ricevuto (Zeithaml, Berry &

Parasuraman,1993).

Dal momento cheil cliente/utentevive il servizio in tutte le suefasi, produzione,

erogazioneconsumo,la sua esperienzae valutazione relativa al servizio rappresentail

risultatodell’i nterazionetra l’utentestesso,gli operatori e l’organizzazione(Zeithaml&

Bitter, 2002)enonunasemplicevalutazionedel risultato finale.Diversesono,quindi, le

variabili di tipo sia cognitivo, sia affettivo, sia motivazionale, riconducibili alla natura

soggettiva dei processi valutativi, che potranno incidere su una valutazione di

soddisfazionecon un effetto significativamente maggiore rispetto agli indicatori di

performanceoggettivi.

Relativamenteal tema dell’attesaper un servizio, si nota come esso abbia

acquisito con il passaredegli anni un ruolo centrale nel più ampio contesto della

customersatisfaction.

Diversi studi mostrano il ruolo del tempo d’attesa nel determinare

l’insoddisfazione del cliente il quale,ritenendoil tempo attesoinaccettabile, giungea

percepiree a valutare il servizio come di bassaqualità (Chebat & Filiatrault, 1993;

Gopalakrishna& Mummalaneni, 1993; Tom & Lucey, 1995, 1997). La persona

considerail tempounarisorsadi valoredanonsprecareevaluta i costi associati adesso,

ragionepercui l’esperienzadell’attesa è diventata nonsoloun inconveniente checausa

frustrazionema anche un motivo su cui basareil comportamento e le futuredecisionidi

acquisto,con evidenti ripercussionia lungo termine sullaproduttività, la sostenibilità e

lastessasopravvivenzadelleorganizzazioni.

In tale prospettiva si notail maggiorinteresseda parte delle organizzazioni che

eroganoservizi ad individuarestrategiecorrettive e migliorative volte a ridurre da un

latola duratatemporaledell’attesae dall’altro la percezionedi insoddisfazioneassociata

al tempod’attesadapartedegli utenti.

Una strategia comunementeutilizzata per migliorare l’esperienza di attesadel

clienteconsistenel ridurre la duratatemporale dell’a ttesamediante tecnichedi gestione

delle operazioni (ad esempiousandoun maggior numero di erogatori del servizio,

affidandosiastrumentitecnologicirisparmia-tempo,…); molti sforzi sonostati fatti allo
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scopo di implementare modelli di “file” e “code” efficienti e di pianificare strategie

migliorative mediantel’uso di modelli matematici (Fitzsimmons& Fitzsimmons,2001;

Jones & Dent, 1994). Tuttavia, poiché la domanda per un servizio non è sempre

prevedibile e poiché,a differenzadei prodotti, i servizi non possonoessereprodotti e

immagazzinati in eccesso,l’attesaè inevitabile.

La difficol tà di ottenere“zero difetti” nel contesto dei servizi ha condotto negli

anni a porre una maggior attenzioneverso i processi alla base della percezione

dell’attesa.Senon si può controllarela durata temporaledell’attesa,allora si tenteràdi

gestire l’esperienza psicologica dell’attesa e la sua percezione da parte del cliente

(Cameron, Baker, Peterson& Braunsberg,2003; Dube, Schmitt & Leclers, 1991;

Maister,1985;Taylor, 1994).

Uno dei contesti in cui la tematicadell’attesa assumeuna connotazione di

problematicità e criticità è quello sanitario in riferimento alle liste d’attesa per una

prestazione. Il crescenterichiestadi aumento di livello di benesseredella popolazione,

soprattutto occidentale,comportaun incrementodella domandanei riguardi del settore

sanitario il cui sviluppo se,da un lato ha miglioratoi li velli di vita raggiunti, dall’altro

ha moltiplicato la richiesta di servizi e di aspettative sempre più elevati con la

conseguente diffi coltà da parte delle strutture sanitarie a rispondervi in maniera

adeguata.Talesituazionepuòa suavolta produrreconseguenze negative sulla qualitàe

sulla soddisfazione percepita dai clienti/utenti, ad oggi obiettivi irrinunciabili e

particolarmentesentiti nel settorepubblico, di cui il servizio sanitario italiano è un

esempio.Un serviziodi tipo pubblico,infatti, svolge un’azionedalle forti implicazioni

socio-economiche in quantoè rivolta essenzialmentea favoredei cittadini, considerati

sia singolarmente sia collettivamente,nel più ampio contesto del “bene comune”

(Cherubini, 1996;Vinagre& Neves, 2002).

A tal proposito segueuna descrizione del servizio sanitario italiano,della sua

mission,degli obiettivi, del suo funzionamento generale nonchéuna definizione delle

liste d’attesa in sanità, delle possibili causesottostanti e dei potenziali interventi

correttivi emigliorativi implementabili.
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2. IL SISTEMA SANITARIO NAZIONALE IN ITALIA E IL DIRITTO ALLA SALUTE

Il Servizio Sanitario Nazionale rientra nell’ambito dei modelli di tipo

universalistico e pubblico, la cui caratteristica salienteconsistenel tutelareil diritto alla

salute di tutti i cittadini presenti sul territorio nazionale chepresentanoun problemadi

saluteo richiedonounaprestazionesanitaria.

Il diritto alla salute è un diritto assoluto sancito dall’articolo 32 della

CostituzioneItaliana secondocui “La Repubblica tutela la salute come fondamentale

diritto dell’i ndividuo e interessedella collettività, e garantisce cure gratuite agli

indigenti” e la cui tutelaèesperibileerga omnes.

L’espressione “diritto alla salute” riassumeuna varietà di situazioni giuridiche

soggettivequali il diritto all’integrità psico-fisica e quello ad un ambiente salubre, il

diritto a ricevereprestazionisanitarie,alle curegratuite pergli indigenti, alla sceltadel

medico nonchéil diritto a non ricevereprestazioni sanitarie chenon sianonon previste

per legge, a tutela oltre che della personadestinataria, anche della collettività e

dell’interessepubblico.

Diritto fortemente affermatodall’AssembleaGenerale delle Nazioni Unite nella

DichiarazioneUniversaledei diritti dell’uomonel 1948e ribadito nella Carta dei Diritti

Fondamentali dell’Unione Europeain termini di accessoalla prevenzionesanitariaealle

curemedichesecondole condizioni stabilite dalle legislazioni e prassinazionali. In tale

direzione il Consiglio Europeonel 2002hasemplificato le proceduredi autorizzazione

all’accessoalle cure sanitarieall’estero, in particolare, nei casi di urgenzae qualora

vengano superati i limiti degli standard dei tempi d’attesa (Buzzanca, 2006),

sottolineandocome la tematicadelle liste e dei tempi d’attesacoinvolga semprepiù

anchegli altri Paesimembridell’Europa.

2.1. L’evoluzione del SSN: dalle casse mutue ad oggi

I cambiamenti istituzionali, sociali, demografici e tecnologici hannoda sempre

caratterizzato l’erogazione delle prestazioni sanitarie in Italia, così come in tutta

l’Europa.
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Il ServizioSanitario Nazionaleè sortoper dare attuazione al diritto di ricevere

prestazioni sanitarie, inclusive della prevenzione, della cura e della riabilitazione

attraversol’interazione fra pubblici poteri e, in determinati casi, anchefra istituzioni

pubblicheeprivate (Feola& Di Corato,2006).

Nell'ordinamentoitaliano,il ServizioSanitario Nazionale (SSN)rappresenta“il

complesso dellefunzioni e delleattività assistenziali svolte dai servizi sanitari regionali,

dagli enti e istituzioni di rilievo nazionale e dallo Stato, volte a garantire la tuteladella

salute come diritto fondamentaledell'individuo ed interesse della collettività, nel

rispetto della dignità e della libertàdellapersonaumana”(D.Lgs.502/1992).Il termine,

chiaramente ispirato al NationalHealthService(NHS) britannico nato venti anni prima,

è statointrodotto con la leggen. 833 del 1978(la cosiddetta Prima Riforma Sanitaria)

che ha consentito di dareattuazioneall’art. 32 della Costituzionechesancisceil diritto

alla salutedi tutti i cittadini: “La Repubblica tutela la salutecomefondamentalediritto

dell’individuo e interessedellacollettività, egarantiscecuregratuiteagli indigenti”.

La leggedel 1978 costituisce il punto di arrivo e di partenzaper un costante

lavoro di modificazione dell’organizzazione sanitaria nel nostro Paese, le cui

caratteristichefondamentalisonol’universalità del sistemariguardante la totalità della

popolazione,l’uniformità delle prestazioni garantite a tutti gli interessatie la fiscalità

unificatadal momentocheunsolocontributocoprel’insiemedei possibili rischi.

Precedentemente a taledata,l’assistenzasanitaria avevaun caratterefilantropico

essendolegata all’iniziativa privatae, in particolar modo,alle organizzazioni religiosee

successivamente affidata ad una serie di numerosienti mutualistici o casse mutue,

ciascunocompetenteperunadeterminatacategoriadi lavoratori.

Il diritto alla salute, quindi, non era associato all’essere cittadino quanto

all’esserelavoratore o suofamiliare. La garanzia del diritto a fruire dei servizi sanitari

per tutti vieneresaoperativaconl’istituzionedel SSNnel 1978.

Il SSN viene a configurarsi come“il complessodelle funzioni, delle strutture,

dei servizie delle attività destinati alla promozione,al mantenimentoe al recupero della

salute fisica e psichica di tutta la popolazione, senza distinzione di condizioni

individuali o sociali, e secondomodalitàcheassicurino l’eguaglianzadei cittadini nei

confronti del servizio” (articolo1 dellaRiformasanitaria,Leggen. 833,1978).
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Tuttavia, si evidenzianosin dall’inizio alcuni ostacoli: oltre ad alcune carenze

legislativee finanziarie,emergecon forza il problemadelle liste d’attesa per diverse

prestazioni e la conseguentesensazione di disagio e fastidio dei cittadini nonché

insoddisfazionerispettoallaqualitàdei servizi offerti (Feola& Di Corato,2006).

A tali ostacoli tenterannodi dareunarispostale successive riformesanitarie del

1992edel 1999.

La caratteristica fondamentaledella secondariforma sanitaria“Riordino della

disciplina in materia sanitaria” (D.lgs502/92)riguardail processodi aziendalizzazione

delle USL e la loro conversionein ASL ovvero aziende sanitarie locali o Aziende

Ospedaliere a tutela dellasaluteconfinalità pubblichee dotatedi personalità giuridica e

autonomia amministrativa ed economica. Gestire le strutture sanitarie secondo una

logica aziendalistica rappresentaun’occasioneimportante per acquisire, attraverso la

riorganizzazione e la ristrutturazionedei processi produttivi e gestionali, una seriedi

vantaggi competitivi in termini di una migliore qualità del servizio da erogare al

cittadino (Ripa, 1996).

Con la terza riforma sanitaria “Norme per la razionalizzazione del Servizio

Sanitario Nazionale” (D.lgs 229/1999) si ribadisce l’i mportanza del SSN quale

mezzo/strumentoattraverso cui garantirel’attuazionedell’articolo 32 della Costituzione

ovvero la tutela della salute, sia come diritto dell’indivi duo, sia comeinteresse della

collettività nonchéla garanziaa tutti i cittadini dei livelli essenziali e uniformi di

assistenzadefiniti dal PianoSanitarioNazionale, nel rispetto dei principi di equità,di

uguaglianzaedi appropriatezzaclinicaedeconomica.

Il principale cambiamentointrodotto dal decreto del 1999 concerne il nuovo

rapporto del SSN con i medici ospedalieri orientato a raggiungere in tempi brevi

l’esclusività di rapporto; tale esclusività sarà successivamente messa in questione,

consentendoal medico di ampliare nuovamente gli spazi per esercitare la propria

professione.

Comeprecedentementeaffermato,ancoraoggi il SSNpoggia le basi sui principi

della responsabilità pubblicadella salute, dell’universalità ed equità nell’accessoalle

prestazionisanitarie, della coperturaa tutta la popolazione tenendo conto dei bisogni

assistenzialidi ciascuno,del finanziamentopubblico solidalee della libertàdi sceltada
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parte del cittadino del luogo di cura e dei professionisti nell’ambito delle strutture

pubblicheedi quelle privateaccreditate.

Il governodel SSN è affidato alla competenza legislativa concorrente Stato-

Regioni, come stabilito dalla recentemodifica della Carta Costituzionale (Legge n.

3/2001di riformadel Titolo V dellasecondaPartedella Costituzione).

Nello specifico allo Stato spetta il compito di determinare, all’i nterno della

programmazionee dellapianificazionedel PianoSanitario Nazionale,i livelli essenziali

di assistenza(LEA) da garantireuniformemente su tutto il territorio e alle Regioni di

tutelarela salute legiferandoin materia,pur semprenel rispetto delle norme nazionali e

dei livelli essenziali di assistenzastabiliti.

Nel più recente Piano SanitarioNazionale (PSN 2006-2008) viene ribadita la

volontàdi mantenerecostanti le caratteristicheprincipali del SSN(universalità, gratuità

per le prestazioniappropriategarantiteuniformemente sul territorio, libertà di scelta

dell’utente,pluralismodegli erogatori)conunaparticolareattenzioneal temadell’equità

da intendersicomecapacitàdel sistemadi assicurare le cure e le prestazioni sanitarie

indipendentementedalledisuguaglianzesociali e territoriali.

2.1.1. I livelli essenziali di assistenza – LEA

Collantedel sistemasanitariosonoi livelli essenziali di assistenza.I LEA (D.lgs.

502/1992) rappresentano,infatti, le prestazioni e i servizi sanitari garantiti a tutti i

cittadini, gratuitamenteo in compartecipazione, che evidenze scientifiche e cliniche

hannodimostrato apportareun beneficioin termini di salute individuale e collettiva; ne

sono escluse,quindi, quelleprestazioniper cui nonesisteunanecessitàassistenziale, la

cui efficacianon è dimostrabilee che,a parità di beneficio per l’indi viduo, implicano

maggior impiegodi risorse e costipiù elevati. Dal momentochei LEA si propongonodi

soddisfaregli obiettivi di salutedel Paese,essi richiedonocontinui aggiornamentiin

virtù dei cambiamenti dellecondizionidi salutedella popolazionee dei bisognisanitari

emergenti nonchédelleevoluzionitecnologicheedel saperescientifico.

Nello specifico, il Pianoconsentedi rilevarele disuguaglianze a livello di offerta

e di domandacercando,al contempo,di rimuovere i principali ostacoli al diritto del

cittadino/utente di fruire delle prestazioni essenziali. Ostacoli che vanno dalla scarsa

diffusione di taluni servizi sul territorio nazionale alla distribuzionenon omogeneadi
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alcuneprestazionispecialistiche e ad alta complessità e alla lunghezza delle listee dei

relativi tempidi attesa.

Il più recente Decretodel Presidentedel Consiglio dei Ministri (D.PC.M 29

novembre 2001) organizzai LEA in tre categorie, l’assistenza sanitaria collettiva in

ambiente di vita e di lavoro, l’assistenza distrettuale e l’assistenza ospedaliera. Esso

stabilisce per le Regioni e le ProvinceAutonome di indicare i criteri di priorità per

l’accesso alle prestazionibasatisuvalutazioni di appropriatezza e di urgenzafinalizzati

a garantirel’uniformità, la trasparenzae la corretta gestione delle liste, di adottare

iniziative volte a responsabilizzarei medici prescrittori al fine di ottimizzareil rapporto

domanda-offerta, di fissaree aggiornarei tempi massimidi attesaper quelle prestazioni

diagnostiche e terapeutichevalutatecomeurgenti, nonché di implementare sistemidi

monitoraggio delle liste e di assegnazione negativa della retribuzione in caso di

inosservanzadei tempimassimi stabiliti (Feola& Di Corato, 2006).

Il diritto dei cittadini a fruire delle prestazioni incluse nei Livelli Essenziali di

Assistenzapuò essereostacolatodalle liste di attesae dai relativi tempi per la loro

concretaerogazione,comportandoconseguentemente la negazionedi undiritto garantito

dalla Costituzione e il verificarsi di fenomeni di disuguaglianza tra i cittadini che

possono o meno rivolgersi al privato nonché l’eccessivo protrarsi delle spese

assistenziali, i possibili danni alla salute e il peggioramento della qualità di vita,

soprattutto per i soggettipiù debolicomegli anziani. Per tale motivo, obiettivo primario

delle strutturesanitarie è quello di garantiretempi di accessoalle prestazioni sanitarie

certi e adeguati ai problemiclinici presentati, nel rispetto dei principi della dignità della

persona,dei bisogni di salute, dell’equità nell’accessoall’assistenza, della qualità e

appropriatezzadelle cureedell’economicità nell’i mpiegodelle risorse.

3. LISTE E TEMPI D’ATTESA NEL SSN

La problematica relativaalla gestionedei tempie delle listed’attesacaratterizza

la maggior parte dei sistemi sanitari delle nazioni sviluppate, il cui fine consiste

nell’assicurare la coperturauniversale delle prestazioni sanitarie in una più ampia

prospettiva di tutela di diritti fondamentali della persona,quali il diritto alla salute,
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l’eguaglianza nell’accesoalle prestazioni,l’appropriatezza delle cure e la garanzia di

trasparenzadelleprocedure(Hurst& Siciliani, 2003;Siciliani & Hurst; 2005).

Quindi, oltre a rappresentare un fattore critico di successo per la struttura

sanitaria in termini di miglioramento della qualità del servizio e della customer

satisfaction, la tematica delle liste d’attesa va a toccareunaseriedi diritti ritenutiormai

fondamentali e irrinunciabili da partedei cittadini/utenti, rendendolacosì un problema

saliente,pregnantenelle aspettativedegli utenti stessi, e sempre all’ordi ne del giorno

nelleagendepoliticheesociali,nonchénelle testategiornalistichee televisive.

Salienzache viene accentuatadal nuovo ruolo del paziente, non più passivo e

privo di informazioni bensì semprepiù attivo, centrale, partecipativo e coinvolto nelle

decisionie nelle procedureassistenziali,maa volte anchesbilanciatonelle suerichieste

e portatoredi nuovi modelli “consumeristici” , amplifi cati e intensificati dai media,in

ambito sanitario (Neuberger,2000).

Il nostroSSNpur risultandodi alti livelli qualitativi nonriescetalora a garantire

l’equità nell’accessoalle prestazionisanitarie, basti pensare alla problematicadelle liste

di attesa, al doppio canaledelleprestazioniprivatea pagamento, alle differenzequali e

quantitative nei servizi erogati nelle varie aree territoriali, agli sprechi e

all’inappropriatezzadellerichieseedelleprestazioni (Ministerodella Sanità,2001).

Il Monitor Biomedico (Censis, 2006) ha analizzato aspetti importanti del

rapporto dei cittadini italiani conla propriasalute e con il Servizio Sanitario; rilevantea

taleproposito è il datochevedegli italiani (67,5%)e, in misuramaggiorei residentidel

Nord-Est (75,5%),compattinel considerarequello della lunghezza delle liste d’attesa

comela problematicapiù urgenteeprimariadel servizio sanitariopubblico.

Il fenomenodelle liste e dei tempid’attesaper ottenereunaprestazionesanitaria

(sia essa una visita specialistica, un esame diagnostico o una prestazione chirurgica)

riguarda,seppurcondiversi livelli di problematicità,quasi la metà dei Paesidell’ OECD

comeevidenziato da unarecentericercacomparativa in Australia, Canada,Danimarca,

Finlandia, Irlanda, Italia, Olanda,Nuova Zelanda,Norvegia,Spagna,Svezia e Regno

Unito (Siciliani & Hurst, 2005).Sempre in termini di comparazioneeuropea, l’Health

ConsumerPowerhouse ha indicato l’Austria come il Paese europeocon il sistema

sanitario più soddisfacentedal punto di vista dei consumatori, in grado di garantire

terapie e farmaciinnovativi, liste d’attesaaccettabili e informazioneadeguataai bisogni
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dell’utente,seguita dalla Franciae dai Paesi Bassi,vincitori rispettivamente nel 2006e

nel 2005. L’It alia, invece,pur offrendobuoni servizi sanitari si collocanegativamente

per quanto riguardai tempi di attesa,lo scarsocoinvolgimento e il bassolivello di

informazionedei pazienti, nonchéper le disuguaglianzederivanti dalla possibilità o

menodei pazientidi ricorrereal servizioprivato per far frontealle carenzedel servizio

pubblico (HCP,2007).

Ciò che si auspicaa livello europeoè l’int egrazione, nei sistemi sanitari dei

Paesimembri, di unaseriedi principi proposti nella Cartadi Lubianasulleriformedella

sanità (OMS, 1996)poichèfunzionali al raggiungimento degli obiettivi della campagna

“Salute pertutti” (Health21:La salutepertutti nel 21secolo, 1998).In taleprospettiva,i

sistemi sanitari dovrebberoessere guidati dai valori, tra cui la dignità, la solidarietà e

l’equità, orientati a proteggeree promuoverela salute, centrati sulla popolazione e sulle

attese ed esigenze dei cittadini, centrati sulla qualità, basati su un adeguato

finanziamento chesiasostenibileperpermetterel’erogazionea tutti i cittadini e, infine,

orientatiall’assistenzasanitariadi base.Il fenomenodelle listee dei tempi di attesaper

le prestazioni sanitarie risulta, quindi, trasversalee intersecante i principi sopra-

presentati.

3.1. Normative e linee guida in tema di liste d’attesa

La crescenteattenzione rivolta alla problematica delle liste d’attesa è ben

sottolineataanchedai numerosiprovvedimenti e richiami alla riduzione delle stesseda

partedelleistituzioni politiche.

Dal momentochel’obiettivo principaledel SSNè garantire a tutti i cittadini la

tutela dellasalute,l’equitànell’accesso alle prestazioni e la fruizionedi livelli essenziali

ed uniformi di attesa,unalunghezzaeccessivadelle liste e dei tempi d’attesacostituisce

un evento fortementecritico ancheper le potenziali ripercussioni negative in termini di

qualità del servizio e di soddisfazionepercepitedal paziente/utente (Derlet & Richards,

2000).

Non necessariamente da considerarein termini negativi , la lista d’attesa

rappresentain realtà un fenomeno cherichiede di esseregestito e regolato in mododa

rendere operativi i valori etico-sociali fondanti il SSN in una prospettiva di
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appropriatezzaclinica e organizzativa,ovvero garantendo al cittadino prestazioni

efficaci,nella giustaquantitàe in tempicongruentialleeffettive necessitàassistenziali.

Le liste e i tempid’attesa hannoacquisito un pesosemprecrescentenell’ambito

dei servizi sanitari, fino a diventare componentestrutturale dei Livelli Essenziali di

Assistenzadel Servizio Sanitario Nazionale, in quanto in grado di influenzarecon

buona probabili tà il risultato clinico delle prestazioni sanitarie e la condizione di vita

sociale dei cittadini. Questiultimi investonosempremaggioreattenzione nei confronti

della tuteladella propriasalute,hannocapacità di influire sulle scelte sanitarie in quanto

dotati di maggiori conoscenzee nonsonopiù disponibili a svolgere un ruolo passivonel

processodiagnostico-terapeutico(Neuberger,2000).

In ambito sanitario le molteplici specificità e complessitàrendono il tema dei

tempi di attesaassaidiversodaquellocheosserviamo al momento di un qualsiasialtro

tipo di prenotazione.Le specificitàriguardanoprincipalmenteil beneoggetto implicito

della richiesta,cioèla tuteladellasalutee la suarilevanzaindividuale ecollettiva.

In Italia, nonostante i recentisforzi adottati in sensocorrettivo e migliorativo, la

situazionedelle liste d’attesarisulta esserealquanto disomogeneacon aree virtuose

affiancate da aree molto critiche nonchédi notevole salienza nelle aspettative dei

cittadini. Ad oggi sono ancora molte le prestazioni sanitarie, siano esse visite

specialistiche,interventi chirurgici, esamistrumentali, la cui erogazione richiede dei

tempi tali da limitare la garanziadell’equità di accessoe la fruizione dei livelli

essenzialidi assistenzada parte degli utenti e la conseguente percezione di scarsa

qualità del servizio sanitario.Esseminanoquelle chesonole caratteristichesalienti del

sistema sanitario, ovvero l’equità e l’universalità danneggiando nel contempo la

gestionepubblicadel SSN dal momentocheincrementanoil ricorsoa strutturesanitarie

privatein gradodi offrire le medesimeprestazioni in tempi più rapidi.

In taledirezionesi collocail Dpcmdel 16 aprile 2002“Linee guidasui criteri di

priorità per l’accessoalle prestazionidiagnostichee terapeutichee sui tempi massimi di

attesa”.Nel Decreto le Regioni,in casidi urgenzae di sovraccarico delle liste di attesa,

devonogarantire da una parteforme di incentivi alle équipe sanitarie che rispettanoi

tempi di attesa,dall’altra, prevedere l’espletamento di prestazioni libero professionali

del personale dipendenteal di fuori dell’orario di servizio senzasuperarequelle rese in
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regime ambulatorialenonchéla stipula di contratti a termine con liberi professionisti

accreditati.

Nella ConferenzaStato-Regionidel 2002“Linee guidasui criteri di priorità per

l’accesso alle prestazionidiagnostiche e terapeutiche sui tempi massimi di attesa”

vengonodefiniti degli standarddi attesache le strutture sanitarie devonogarantire su

tutto il territorio nazionalerelativamenteadalcuneprestazioni particolarmentecritiche e

clinicamente rilevanti. Si sottolinea,in particolare, l’importanzadella definizionedei

criteri di priorità quale strumento di garanzia al cittadino di un accessoequo ed

omogeneo. Tali criteri, sempresecondol’accordo,vannovalutati tenendoconto della

severità del quadro clinico, della prognosi, della tendenzaal peggioramento, della

presenzadi dolore o deficit funzionale,delle implicazioni sulla qualità della vita, di

particolari condizioni cherichiedonoun trattamento da erogarsiin tempi prefissatie di

speciali caratteristichedel pazientedichiaratedal medico prescrittore.

Nello specifico vengono individuate 3 classi di priorità per l’assistenza

ambulatoriale (Fig. 1) e 4 classidi priorità per il ricovero(Fig. 2) relativamentealle

prestazionidi particolarerilevanza,quellepercui si registranodei tempi d’attesaelevati.

Le Regioni individuano autonomamentele prestazioni ambulatoriali e di

ricovero e le condizioni cliniche specificheda inserire nelle suddette classitenendoin

considerazione quelle prestazionio quei servizi in cui le liste raggiungonotempi di

attesa superiori ai valori standard regionali e/o nazionali, che presentano un’alta

complessità diagnosticaterapeuticao un alto valore socio-sanitario e per le quali viene

richiestaunacerta tempestivitàdi esecuzione.

A livello ambulatoriale, le prestazionicritiche e rilevanti, definite prestazioni

“ traccianti”, concernonola risonanzamagnetica, la tac cerebrale, l’ecodopller, la visita

cardiologica, la visita oculistica, l’esofagogastroduodenoscopiae l’ecografia

dell’addome. Per i servizi di ricovero le prestazioni chirurgiche di carattere elettivo

maggiormente problematichesono l’int ervento di cataratta, di protesi dell’anca e la

coronarografia.

Un’attenzioneparticolare è stata posta nel fissare tempi d’attesa massimi in

relazione all’i ter diagnosticopersospettaneoplasia, cherichiederapidità e tempestività

nella diagnosi e nella terapia affinché si raggiunganobuoni risultati in termini di

guarigione,miglioramentodellaqualitàdella vita e di tassidi sopravvivenza. In questo
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caso la prima visita va garantitaentro due settimane dalla richiesta, l’intervento di

asportazione di neoplasia maligna così come l’ini zio del trattamento

chemio/radioterapicoentrotrentagiorni dalla richiestadello specialista. In riferimentoai

tempi di accessoalle cure anticancrosi sottolineanogli ottimo risultati raggiunti dal

nostroPaesesecondola rilevazione dell’Health ConsumerPower(2007):più dellametà

dei casinonsuperanoi 21 giorni mentrein Paesicomela Gran Bretagna,la Finlandiae

l’I rlandapiù del 50%dei casi aspettaoltre le tresettimane.

Figura1. Le classidi prioritàperl’assistenzaambulatoriale.
Classi di priorita’ per

l’assistenza ambulatoriale
Indicazioni

Classe A

Prestazioni la cui tempestiva esecuzione condiziona in arco di
tempo breve la prognosi a breve del paziente o influenza
marcatamente il dolore, la disfunzioneo la disabilità.
Da eseguirsientro 10 giorni.

Classe B

Prestazioni la cui tempestiva esecuzione non influenza
significativamente la prognosi a breve ma è richiestasulla base
dellapresenzadi dolore o di disfunzioneo disabilità.
Da eseguirsientro 30 giorni per le visite e entro 60 giorni per le
prestazionistrumentali.

Classe C

Prestazioneche può essere programmatain un maggiore arco di
tempo in quanto non influenza la prognosi, il dolore, la
disfunzione,la disabilità.
Da eseguirsientro 180giorni.

Figura2. Le classidi prioritàperil ricovero.

Classi di priorita’ per il

ricovero
Indicazioni

Classe A

Ricovero entro 30 giorni per i casi clinici che potenzialmente
possono aggravarsi rapidamenteal puntodi diventare emergenti, o
comunquedarecaregravepregiudizioalla prognosi.

Classe B

Ricoveroentro 60 giorni per i casi clinici chepresentano intenso
dolore, o gravi disfunzioni o grave inabilità, ma che non
presentanola tendenza ad aggravarsi rapidamente al punto da
diventare emergenti né possono per l’attesa ricevere grave
pregiudizio alla prognosi.

Classe C

Ricoveroentro 180giorni per i casi clinici chepresentano minimo
dolore, disfunzione o inabilità, e non manifestano tendenza ad
aggravarsiné possonoper l’attesaricevere grave pregiudizio alla
prognosi.

Classe D
Ricoverosenzaattesamassima definita per i casi clinici che non
causanoalcun dolore, disfunzioneo inabilità. Devono comunque
essere effettuati entro 12 mesi.
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3.2. Le liste d’attesa nella relazione domanda – offerta

Nel contestosanitario, la lista di attesarappresentail luogo in cui vengonoagiti i

valori etico-sociali su cui si fonda il SSN italiano, quali appunto l’equità di accesso,

l’appropriatezzaclinica e organizzativasecondoil principio del “fare la cosagiustaal

momento giusto”.

Una lista d’attesa può esseredefinita come la numerosità della domanda

registrata perunaprestazionein rapportoal tempo di soddisfacimentodella stessa.Tale

tempo d’attesa è misurato come intervallo tra il momento della registrazione della

richiesta della prestazioneformulataall’erogatoree quello dell’esecuzione;può essere

prospettato (esplicitatoal momentodellaprenotazionecomedata previstadi esecuzione

della prestazione) o effettivo ovvero calcolato successivamente all’erogazione della

prestazione(MinisterodellaSanità,2001).

Un generico percorso del pazientenel sistema sanitario prevede una fase di

ingresso nel sistema rappresentatadall’erogazione di una prestazione ambulatoriale o

diagnostica in seguito adunaconsultazioneconil medico di medicinagenerale(MMG);

effettuatala prestazione,il pazienteche non presentaurgenze e non richiede ulteriori

accertamentivienerinviato al propriomedico, il pazientequalificato comeurgenteverrà

trattato senzaproroghetemporali,il paziente percui l’i ntervento successivo può essere

programmato e differito nel tempo sarà inserito in una lista di attesa relativa alla

prestazionedi cui necessita.

Particolari situazioni cliniche,quindi, quali le emergenzemedichee chirurgiche,

i trapiantidi organoe i programmidi screening e il controllo programmato, richiedono

una diversa valutazione differenziandosi dall’attesa per accertamenti di carattere

generalee specialistico che rappresentanole prestazioni maggiormenterichiestedagli

utenti e,di conseguenze,le più problematiche.

Le liste d’attesapresentanodiversesfaccettaturericonducibili a unaloro diversa

interpretazione (Grilli, 2003).Secondoun modello esplicativo generale, essevengono

concepitecome il risultato dello squilibrio tra una domandaeccessiva e un’offerta di

prestazioniinsufficiente.Più nel dettaglio, essepossonoessereconsiderate comel’esito

dell’applicazione di criteri clinici di priorità e, pertanto, giudicate non tanto come

fenomeno patologico quantocomeespressionedi unarazionalità clinicachepermettedi
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garantire l’accesso in tempi più brevi a chi ne ha più bisogno; possono,secondo

un’ulteriore interpretazione,assumereil ruolo di riserva fisiologica di pazienti

disponibili al trattamento consentendo la piena operatività dei servizi anche nei

momenti di minori attività.

Più che un aspettonecessariamente negativo del servizio sanitario, le liste

d’attesa rappresentanoun fenomenocherichiededi esseregovernato e regolato nel più

ampio contesto della relazionetradomandaeofferta (Grill i, 2003).

Sia la domandasia l’offerta sonosoggetti ai cambiamenti nel tempo legati ai

fattori socio-demografici, economicinonché inerenti il saperescientifico e l’evoluzione

tecnologica.

La domandarisulta influenzata da diversi fattori: lo stato di salute della

popolazione, le aspettative del cliente, gli incentivi economici quali la

compartecipazione del paziente, la percentuale di pazienti che dispone di

un’assicurazionemedicaprivatae i costidel servizio sanitario privato.

L’offerta dipendedalla capacitàe dalla produttività sia del servizio sanitario

pubblico cheprivato,dall’avanzamentodella tecnologia medica chedetermina il range

di ciò cheè trattabile ecurabile,dallo sviluppoprofessionaleescientifico del settore.

Diverse politi che sanitariehanno cercato di risolvere il problema delle liste

agendo principalmentesul versantedell’offerta mediante l’i ncremento delle risorse,

delle prestazioni e dei volumi di offerta, constatandoperò unariduzionedelle liste di

attesae un miglioramentodel servizio limitatamente ad un periodo molto breve cui

seguiva una riacutizzazionedel problema (Ministero della Sanità, 2001; Siciliani &

Hurst,2005).Tale risultatohacondottoa svilupparenuovedirettrici di lavoroorientate

alla riorganizzazione ottimaledelle risorse,alla comprensionedei fattori che possono

incidere sull’attesa e alla responsabilizzazione dei cittadini ad un uso corretto e

appropriatodei servizisanitari.

3.3. Le determinanti delle liste e dei tempi d’attesa

ComebenevidenziatodallaRelazionefinale“Analisi e proposte in temadi liste

di attesa nel S.S.N.” redattadal Ministerodella Sanità (2001),la problematica delleliste

edei tempidi attesaè riconducibileamolteplici causecheinteragisconotradi loro.
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Alcune di esserisultano maggiormenteconnesseal contesto socio-economico

culturale ovvero alla strutturadella domanda quali l’i nvecchiamento demografico, la

maggiore sopravvivenzadella popolazione anche in virtù dei successi sanitari e

terapeutici, la nascitadi nuovi modelli di consumo sanitario e la maggioreattenzione

rivolta alla prevenzionee al mantenimentodella salute sostenuteanchedaunamaggiore

informazioneecomunicazioneai cittadini sui temi sanitari.

Altre si colleganoal sistema sanitario,ovvero all’offerta del servizio in termini

di sistemi di prenotazionee di informazione, di adozionedi normative specifiche, di

tariffe e tetti programmatiai volumi erogabili; agli erogatori in termini di efficienza,

gestionedelle liste, attrazionedella domanda; alla prestazione la quale può essere

eseguitao menoda differenti operatori,può risultareconcentratain pochestrutture in

quantoinnovativa o richiedentedelletecnologiespecifiche.

Infine, un’altra determinanteè rappresentatadal paziente: le condizioni cliniche

e di gravità/urgenzadella prestazione, le preferenze personali verso certi medici e/o

strutture ancheper condizioni di comodità e di logistica, il li vello di conoscenza dei

servizi sanitari, la maggiorconsapevolezza del proprioruolodi cliente,gli aspettidi tipo

socio-economico e culturale, gli aspetti psicologici e comportamentali connessialla

percezione,leaspettative,l’ansiae la preoccupazioneassociateall’attesa.

Alla luce delle possibili determinanti,diversi sono stati e possonoesseregli

interventi adottati dallestrutture sanitarieallo scopodi far frontealla problematicadelle

listeedei tempi d’attesa.

3.4. I possibili interventi correttivi e migliorativi

Varie sono le strategiechepossonoessereutilizzateper ridurreo gestire i tempi

di attesa;essepossonoaffrontare il problema influenzando l’offerta e la domandadi

prestazionio agendodirettamentesui tempi d’attesa.

Nella pratica le strategiesono state spessoutilizzate in combinazione e in

sinergia ed è spessodifficile valutarel’effetto di ciascunadi esseo identificarequella

che ha rivestito un ruolo maggiorenell’infl uenzare i tempi di attesa(Siciliani & Hurst,

2005).
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In generale,tali strategie si suddividono in interventi volti a razionalizzare

l’offerta, interventi cheagisconosia sull’offert a chesulla domandae interventi volti a

razionalizzareladomanda.

3.4.1. Interventi volti a razionalizzare l’offerta

Aumentaree razionalizzareil volume dell’offerta rappresentala strategia più

semplicee veloceperoffrire agli utentiun maggiornumero di prestazioni conun minor

tempo d’attesa;tuttavia,gli effetti positivi sonolimitati nel tempo dal momento chead

un aumentodell’offerta corrispondeunsuccessivoaumentodella domanda.

Nella ricerca comparativadell’OECD si descrivono diversestrategie mirate a

incrementarel’offerta attuatenell’ambitodi alcuni dei Paesipresiin esame (Siciliani &

Hurst,2005).

Dal momento che molti Paesi sono caratterizzati da un servizio pubblico

finanziato dallo Stato, si è tentato di affrontare il problema dei tempi d’attesa

incrementandotemporaneamentela quantità di risorsefinanziarieattribuitealle strutture

sanitarieallo scopodi generareattivitàextra.

Datala naturadinamicae mutevoledei tempi e delle liste di attesa(Van Ackere

& Smith, 1999),un aumentotemporaneodelle attivi tà può aver un effetto limitato nel

tempo. Inoltre, la strategiadell’aumentodelle risorsecomportauna serie di svantaggi

connessial timore da partedegli ospedali di vederriti rare i fondi unavolta raggiunto

l’obiettivo della riduzione dei tempi d’attesa (Iversen, 1993) e alla difficoltà nel

distinguerel’attivi tàordinariadaquellastraordinaria(Gonzalez-Busto& Garcia, 1999).

Un’altra strategiadi azionesull’offerta consistenell’aumentare la produttività delle

esistenti unità operativeambulatorialie ospedaliere medianteun finanziamentobasato

sull’attività e/oriformulandoi contratti degli specialisti.

In Spagna i compensi extra (circa 2% del salario) attribuiti ai medici che

raggiungevanouna diminuzionenei tempi di attesahannocontribuito a stabilizzare la

riduzionedei tempi di attesa(Pancorbo& Moral, 2002).Un’ulteriorestrategiaconsiste

nel provare a limitarela possibilità peri medici di svolgerela doppiaprofessioneovvero

di lavoraresianell’istituzionepubblicasiain quellaprivata, rinforzandol’esclusivitàdel

rapporto tra il pubblico impiego e lo specialista. Diverse ricerchehannoevidenziato

come i medici specialisti che lavoranonel pubblico possonoavere dei benefici dal
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mantenerelunghi tempi di attesa nel pubblico dandounamaggior spinta alla domanda

per la loro attività privata (Iversen,1997; Yates, 1987; Morga & Xavier, 2001). La

doppia professioneè comunein diversi paesidell’OECD, in Danimarca, Inghilterra,

Irlanda,NuovaZelanda,Norvegia,Spagna,Svezia,Australia, Finlandiae Italia (Hurst &

Siciliani, 2003). In Italia la libera professioneintramuraria dei medici, alla luce delle

recentinormative in materia(D.Lgs229/99,DPCM del 27 maggio 2000)deve integrarsi

e non superare l’attività istituzionale, tutelando da una parte il diritto dei medici

specialisti ad esercitarela libera professionee, dall’al tra il diritto dei cittadini ad

accederealle prestazioni necessarie indipendentemente da quelle che sono le proprie

disponibilit à economiche.Per tale motivo sonostati auspicati sistemi di prenotazione

differenziatiper le dueattività nonchél’ut ili zzoa pagamentodella liberaprofessioneda

parte dell’aziendastessa, e non del cittadino, al fine di far fronte a situazioni di

particolareurgenza.

Un’ulteriorestrategia di razionalizzazionedell’offerta consistenell’aumentarela

produttività del settore pubblicoattraversounagestionepiù efficace delle listed’attesa,

potenziando la capacitàsia del settorepubblico sia di quello privato e indirizzandoi

pazientiversostruttureall’estero.

In Australia, ad esempio,si è cercatodi ridurre i tempi d’attesaeliminandole

inefficienze nella gestionedelle liste mediante una combinazione di diverseattività:

introduzionedi servizi di ammissionee di pre-ammissione,ottimizzazionedello statodi

salute del pazienteprecedentementeall’ammissione, facilitazione dell’accessoin day-

surgery,e delleoperazionidi accettazione,educazionee informazioneai pazienti e alle

famigliesulle procedureospedaliere,informatizzazionee disponibilità dei dati inerentii

pazientia tutto il personalemedico.Un follow-up a distanzadi 18 mesihaevidenziato

come il 61% delle strutture ospedaliere coinvolte nel progetto abbia raggiunto

complessivamenteunamaggioreefficienza(National DemonstrationHospitalsProgram,

1997).

Alcuni Paesi, fra cui il Regno Unito e la Norvegia, hanno cominciato ad

incoraggiarela possibilitàper il pazientedi scegliere in un contesto di collaborazione

con le strutture privatea pagamentoal fine di favorire l’equità nell’accesso:i pazienti

possonomuoversidaareeconlunghi tempidi attesaadareecontempi più corti conuna

conseguente distribuzione più equa della domanda fra le regioni e gli erogatori,
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favorendoaltresì la competizionefra le strutture. Un importante requisito per la scelta

del paziente è rappresentatodall’avereun’informazionecompletaedesaustiva sui tempi

di attesa.A tal proposito sono sempremaggiori gli investimenti sulle attività di

monitoraggio e di promozionedelleinformazioni on linedelle listeedei tempidi attesa.

La possibili tà di sceltadel pazientepuò aiutare a ridurre le disuguaglianzanei tempi di

attesadandola possibilitàal pazientedi spostarsi da areecon un’alta domandaad aree

conunabassadomanda(Siciliani & Hurst, 2005).

Altre possibile azioni sull’offerta possonoriguardare la struttura sanitaria e le

sue modalità logisticheconsentendoadesempio unapiù efficiente gestionedegli spazi e

delle apparecchiature diagnostiche nonché migliorando e informatizzando il

funzionamentodel sistemaunificato di prenotazioni; ciò consentirebbe,infatti, unapiù

agevole comunicazionecon l’utente e fra le strutture stesse(Ministero della Sanità,

2001).

3.4.2. Interventi volti ad agire sull’offerta e sulla domanda

Alcuni interventisi sonofocalizzatidirettamentesui tempid’attesainfluenzando

sia l’offerta sia la domandamediante la definizione del tempo massimo d’attesa

garantito. Tale tempo massimo garantitovariaa secondadei Paesie puòdistinguersiin

incondizionato econdizionato.

Si definisce incondizionato il tempo massimo garantito a tutti i pazienti

incondizionatamenteovveroa prescinderedall’i ntensità del bisognoclinico (Inghilterra,

Svezia dal 1992 al 1996) e condizionato il tempomassimo garantito ad una quotadi

pazienti, per esempio “tutti quei pazienti che presentano un bisognomaggiore vanno

trattati entro x mesi” (Norvegia1990-2000,NuovaZelandaeSveziadal 1992al 1996)o

ancora“una certapercentualey di pazienti va trattata entro x mesi” (Olanda,Italia e

Danimarca).La ragioneprincipaleche ha spinto molti Paesi ad introdurre tali tempi

garantiti è chele attese molto lunghe(più di 12 mesi) ancheseperunapiccola quota di

pazienti, continuano a rappresentareun tema di rilevanteinteressepolitico e sociale

(Siciliani & Hurst, 2005).Relativamente all’Ital ia, l’Accordo Stato-Regioni (2002) ha

stabilito i tempi massimi d’attesa da garantire ai cittadini soprattutto per le prestazioni

chepresentanole più altecriticità in termini di elevata richiesta.



Liste e tempi d’attesa nel SSN

26

3.4.3. Interventi volti a razionalizzare la domanda

Consideratigli effetti a breve termine delle strategie volte ad incrementare

l’offerta, una gestione dei tempi di attesa che voglia essere efficace richiede un

articolato e integratointerventosul versantedella domanda. Questo significaintervenire

sia sui criteri di priorità per l’accesso e l’organizzazione strutturale e funzionaledelle

prenotazioni,siasul cittadinoqualepotenziale paziente e utentedei servizi allo scopodi

agire su quelle abitudini sociali e culturali cheproducono unarichiestaeccessivae un

usoimproprio dei servizi.

Dal momentoche non è possibile eliminare del tutto i tempi di attesa risulta

opportuno che il paziente aspetti almeno secondo un criterio di equità e di

appropriatezza.L’obiettivo di politiche basate sui criteri di priorità consiste nel ridurre

le disuguaglianze sistematicheche possonopresentarsi nelle liste di attesafra classi

omogeneedi pazienti, soprattuttoquandononsonopresentidelle normative condivisee

stabilitee livello nazionale(Pell,Pell,Norrie,Ford& Cobbe,2000).

Variegatisonoi criteri di priorità, la maggior parte dei quali clinici, chepossono

essereutilizzati: severitàdellacondizione del paziente, benefici attesi,bisogno,urgenza,

tempo attesofino ad un datomomento,tassodi decadimento del disturbo (Siciliani &

Hurst,2005)

Gli stessi strumenti messia punto per attribuire priorità possonoesserepiù o

meno formalizzati. Approcci più formalizzati includonodei sistemi che assegnanoun

punteggio al bisogno del paziente (Noseworthy & McGurran, 2001). I meno

formalizzati usano2 o 3 livelli di classificazione come in Spagna(alta-media-bassa

priorità), in Svezia(molto urgente-urgente-non urgente) e in Australia e Italia (accesso

entro30giorni, 90giorni, 12mesi).

3.4.4. Il ruolo del cittadino/utente/paziente

Un’ulteriore possibile strategiavolta al contenimento delle liste e dei tempi di

attesaconsistenel rivolgersi direttamenteal cittadino potenziale fruitore dei servizi

sanitari mediante un’adeguatainformazione, educazione e comunicazione nonché

attraversoil coinvolgimentoe la partecipazionedello stesso.

Spesso,infatti, la crescenterichiesta di assistenza sanitaria puòesserericondotta

oltre che a variabili contestualie inerenti il sistema sanitario quali l’i nvecchiamento
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della popolazione, l’innovazione tecnologica e scientifica e la generale carenzadi

risorse, anchealle maggioriconoscenzee aspettative degli utenti nei riguardi dei servizi

sanitari. Non raramenteunadomandasanitaria elevatanoncoincideconbisognireali di

assistenzarappresentandopiuttosto il riflesso di aspettative e desideri crescenti degli

utenti, spessoinappropriatidal punto di vista clinico. Al la luce, quindi, del maggior

livello di conoscenzepossedutedall’utentesanitario, della diffusionedi comportamenti

consumeristiciin ambito sanitario nonché dell’interessecrescente da parte dei mass

media a tali tematiche (fiction televisive, rubriche editoriali, siti web, …), risulta

opportuno includerela prospettivadell’utente/paziente nella gestione dell’assistenza

sanitaria (Gerteis,Edgman-Levitan,Daley& Delbanco,1993;Neuberger,2000).

L’inclusione di tale prospettiva, in quanto rivolta a comprenderei bisogni, i

desideri e le aspettativedell’utente, rende la soddisfazione del paziente/utente un

obiettivo fondamentaleper chi erogail servizio e una componentedeterminante della

valutazionedi qualità(Davies& Ware,1988;Gerteiset al., 1993).

Dal momentochela lunghezzadelle liste e dei tempi d’attesavieneconsiderata

dai cittadini la problematicapiù urgentee primaria del servizio sanitario pubblico

(Censis, 2006) è deducibile che essa rappresenti uno degli aspetti maggiormente

implicati nel processodi valutazionedi soddisfazionedapartedell’utente.

Individuare e comprenderequali sono i fattori in grado di influenzarela

soddisfazioneper i tempi d’attesa nei servizi sanitari potrà contribuire a delineare

possibili strategie correttive e migliorative che le strutture e gli operatori sanitari

potrannoimplementareal fine di migliorareil proprio rapporto con l’utente in unapiù

ampia prospettiva di soddisfazioneequalità del servizio sanitariononchédi manteneree

aumentareil proprio poteredi attrazioneedi competitività nel mercato.
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CAPITOLO SECONDO

IL QUADRO TEORICO DI RIFERIMENTO: CUSTOMER SATISFACTION E TEMPI

D’ATTESA

1. LA CUSTOMER SATISFACTION : DEFINIZIONI E APPROCCI DI STUDIO

La customersatisfaction rappresentaun concetto centrale nel pensieroe nella

pratica del marketing moderno: riuscire a soddisfare il cliente/utente determina un

beneficio per le organizzazioniin termini di profitti con un conseguente innalzamento

generaledel livello di qualità della vita. Essaquindi consente l’i ncontro dei bisogni

espressi dall’utente,dal mercatoedallasocietàin generale (Yi, 1990).

Per tale motivo, la customer satisfaction ovvero la soddisfazione del

cliente/utenteunitamentealla qualitàdel servizio, rappresentano ad oggi degli obiettivi

primari nelle attuali organizzazionisia private sia pubbliche: il cliente soddisfatto

rappresenta il mezzo indispensabileattraverso cui creare un vantaggio sostenibile

nell’attuale contestocompetitivo(Patterson,Johnson& Spreng,1997).Recentemente la

soddisfazionedell’utentenel contestosanitario è stata ampiamentericonosciuta come

una misura di qualità, anchealla luce del maggior desideriodi coinvolgimentoe di

partecipazioneespressi dall’utentee del legame esistente tra soddisfazione e adesione

del pazientealle cureeai trattamentimedici (Newsome& Wright, 1999).

Nonostante spesso vengano confuse tra loro e usate come sinonimi, la

soddisfazionee la valutazionedi qualitàdel servizio rappresentanocostrutti diversi.Per

qualità, si intendeil giudizio o la valutazione relativamente alla performance la quale

comprende varie dimensioni specifiche al servizio erogato; essa si ritiene venga

determinata principalmenteda fattori esterni tra cui il prezzo e la reputazione della

struttura (Oliver, 1997). La soddisfazione, invece, viene definita come una risposta

complessiva in cui l’utente manifestail proprio livello di piacerevs dispiacere; essasi

basaessenzialmente sulle aspettativecostituitesi a partire dalle esperienze passatein

rapporto alla performancedel servizio ricevuto (Oliver, 1997). Sebbene la qualità
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percepitadel servizio possa essererilevata ad ogni specifica transazione o esperienza

con il servizio, essatendea generalizzarsie a durarepiù a lungodella soddisfazione la

quale,invece,è transitoriae relativaalla specificaesperienzachel’utente haavuto con

il servizio (Martinez-Tur, Silla & Ramos,2001).Inoltre, mentrela qualità del servizio

viene consideratain larga misura un costrutto essenzialmentecognitivo, per riferirsi

alla soddisfazionesi fa riferimento,sopratutto recentemente, a componentisiacognitive

siaaffettivein quantoritenutauncostruttopiù complessoearticolato(Oliver,1997).

Diversesonole definizioni di soddisfazionedell’utentepresenti nella letteratura.

Alcune definizioni descrivono la soddisfazione come l’esito dell’esperienzadi

consumovissuta dal soggetto in termini, ad esempio, di stato cognitivo del cliente

caratterizzatodal sentirsiadeguatamenteo menoricompensato per i sacrifici sostenuti

(Howard & Shet, 1969) o di risposta affettiva all’esperienza associata al prodotto/

servizio acquistato (Westbrook & Reilly, 1983). Altre definizioni sottolineano il

processodi valutazionesottostantela soddisfazione,intesaquindi come la rispostadata

dall’utentealla valutazionedi unadiscrepanzapercepita tra le precedentiaspettativee la

performancedel prodotto/servizio (Oliver, 1980;Tse& Wil ton,1988;Yi, 1990).

L’approccioalla soddisfazionecomeprocesso,considerando l’int eraesperienza

di consumo e attribuendo maggiore attenzione ai processi valutativi, percettivi e

psicologici, risulta di maggioreutilità e interesserispetto al focalizzarsi unicamentesul

risultato/esito finale.

In taleprospettiva si puòconcepirela customersatisfaction come un elemento di

un più complessoe articolatomodellodi comportamento del cliente/utentein gradodi

evolverenel tempo (Beardon& Teele,1983;Day & Landon,1977;Davis & Heineke,

1998).

Come rappresentato nella Figura 1, la soddisfazione del cliente rispetto un

servizio, risultatadal confrontodella percezione della prestazionedel servizio ricevuto

in rapporto alle precedenti aspettative del cliente, influenzerà la valutazione, le

sensazioni, e le tendenzeall’azione nei confronti dell’erogatoredel servizio, nonché

l’intenzione e l’effettivo comportamentofuturo che verrà attuato dal cliente nei

confronti di chi haerogatoil servizio.
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Fonte:Davis& Heineke,1994.

Mentre le aspettative riflettono l’anticipazione della performance da parte del

cliente,nella fasecheprecedel’acquistodi un prodottoe/o l’erogazionedi un servizio,

la performance concerneil risultatofinale (ovverol’effettiva modalità di acquistodi un

prodottoo di erogazionedel servizio) cosìcomevienesperimentatodal cliente.

La valutazionedi soddisfazionederiva dal gap, cioè dalla discrepanza tra le

aspettativee la performancefinale. Percui il cliente saràsoddisfatto quandoil livello

della performancedel serviziosaràsuperioreo almeno ugualeal livello attesoe previsto

dal cliente stesso. Il cliente potrà, invece, insoddisfatto quando il livello della

performancedel servizio si situeràal di sotto di quello atteso.

In tale prospettiva la soddisfazione può essere definita, a seconda della

misurazioneutili zzata,indirettao diretta,sia comeunafunzione della differenzatra le

percezionidel cliente e le sue aspettative(Anderson,1973; Parasuraman, Zeithaml &

Berry, 1994), sia come l’esito del processodi smentita/confermadelle aspettativead

operadellapercezionedellaperformance(Oliver, 1980;1981).

Aspettative

Performance

Gap

SODDISFAZIONE

Atteggiamenti

Intenzioni

Comportamento
futuro

Tempo

Figura1. Un modello di customersatisfaction.
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Entrambele definizioni rientranonel più ampio paradigmadella smentita delle

aspettative – expectancydiconfirmation model – proposto da Oliver nel 1980 e,

considerato,ancoraoggi, il modello concettuale e teorico dominantenella letteratura

relativa allacustomersatisfaction.

Nel modello della smentita delle aspettative, l’utente confronta la percezione

della perfomance del servizio con le sue precedenti aspettative: se le aspettative

vengonoconfermate o superate,l’utente si dichiara soddisfatto; al contrario, se le

aspettative vengono smentite dalla performance percepita, l’utente si dichiara

insoddisfatto.

La soddisfazionedipende,quindi,dall’ampiezzaedalla direzionedel processodi

smentita definito come la discrepanzatra le aspettative e la performance percepita

dall’utente(Anderson,1973;Oliver, 1980;Oliver& DeSarbo,1988).

Secondo il modello della smentita le variabili coinvolte nella valutazione di

soddisfazioneda parte dell’utente sono le aspettative, le percezioni e la discrepanza

emersadal loro confronto.Molte sonole ricerchechehannoesaminatoil ruolodi queste

variabili evidenziandonele caratteristiche,le criticità e i possibili spunti innovativi; esse

sarannodiscussenei successiviparagrafiin relazioneaciascunavariabile.

Complessivamente, il paradigmadell’expectancy disconfirmation ha ricevuto

sino adoggi un ampio consenso e supportonella letteraturaaccademica e nelle ricerche

empiriche (Anderson& Sullivan, 1990;Danaher& Haddrell, 1996;Halstead, Hartman

& Schmidt,1994;Oliver & Winer, 1987;Oliver, 1996;Yuksel & Rimmington, 1998;

Zeithaml,Parasuraman& Berry,1990).

Tuttavia, in accordo con Lijander e Strandvick (1997) e Yu e Dean(2001) si

notacome la maggior partedegli studi relativi alla customer satisfaction abbiapresoin

considerazioneunicamentegli effetti delle variabili costituenti il modellodella smentita

e, quindi, di tipo cognitivo non considerandoil ruolo delle emozioni e, più in generale

della componenteaffettiva,associateal servizio; tale ruolo nel definire la soddisfazione

e le successive intenzioni comportamentali risulta, dalla letteraturapiù recente, assai

consistente(Barsky& Nash,2002;Homburg,Koschate & Waine, 2006;Oliver, 1997;

Richins,1997).

In particolare,secondoOliver (1997)la componenteaffettiva coesisteaccantoai

diversi giudizi cognitivi contribuendoalla valutazionedi soddisfazionee, in virtù di tale
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caratteristiche,essarisulta centraleper migliorare la comprensionedell’esperienzadi

consumodell’utente. Szymanskye Henard(2001)a conclusionedella loro meta-analisi

sottolineanochela smentitadelleaspettative(disconfirmation) e,con minor intensità,la

componente affettiva risultanoi fattori più fortementecorrelati alla soddisfazione.

Westbrook(1980)nell’esaminarel’impatto delle variabili affettive intrapersonali

sulla soddisfazionerileva comequest’ultima sia, in partedipendentedalla componente

affettiva in termini siadi soddisfazioneperla vita in generale siadi malcontentodovuto

al servizio e, in parte, dalle variabili cognitive quali le aspettative e il valore della

smentita.

Alla lucedella rilevanzaattribuitaalla componenteaffettiva della soddisfazione,

lepiù recenti definizioni tendonoa tenereinsiemegli aspetti cognitivi eaffettivi.

Bielen e Demoulin (2007) definiscono la soddisfazione dell’ut ente come

valutazionedi giudizio complessivachehaluogoin seguito all’esperienzae cheinclude

aspetti siacognitivi siaaffettivi.

Nel loro studio sulle reazionidell’utente ai ritardi del servizio, ancheCasado

Dìaz e Màs Ruìz (2002), definiscono la soddisfazione o l’insoddisfazione come una

risposta affettiva e cognitiva derivante dall’esperienza che si verifica nell’ incontro

utente-erogatoredel servizio,e dalla conseguente comparazionedi tale esperienzacon

determinati standardquali possonoesserele aspettative dell’utente in merito al servizio

(Oliver, 1980), le normebasate sull’esperienza (Woodruff, Cadotte & Jenkins,1983;

Cadotte,Woodruff & Jenkins,1987), o ciò che si desidera (Spreng, MacKenzie&

Olshavsky,1996).

Tuttavia, sono ancora pochi sono gli studi che hanno indagato le variabili

cognitive e affettive antecedenti alla soddisfazione considerandole in maniera

simultanea. Dai risultati dello studio di Smith e Bolton (2002), emergeun’influenza

delle emozioni nel predireil livello di soddisfazione dopoaver reso conto degli effetti

dellevariabili antecedenticognitive.

A tal proposito, diversi Autori suggerisconodi includere,in unostrumento volto

a rilevare la soddisfazionedell’utente,una componenteo una scala di tipo affettivo

(Barsky& Nash,2002;Mattila,2001;Yu & Dean,2001).

Oltre al più ampio modello della smentita delle aspettative, sono presenti

ulteriori approcci teorici allo studio della customer satisfaction tra cui quello
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dell’attribuzione (Folkes, 1984). Dalla prospettiva della teoria dell’attribuzione, il

fallimento di un prodotto o la scarsaperformance del servizio non determinano

unicamenteuna valutazionedi insoddisfazione, dal momento che l’utente cercherà di

darsidellespiegazioni sul perchédell’evento e il tipo di spiegazioneinferita influenzerà

la rispostadi insoddisfazionedapartedell’utente (Folkes,1984;Krishan& Valle, 1979;

Landon,1977;Richins,1983).

Alcuni studi si sonoconcentratisullarelazionetra attribuzionee comportamento

di reclamo dell’utente. Per Valle e Wallendorf (1977) le attribuzioni relative alla

performance di un prodotto ricadono in dimensioni con una diversa “distanza

psicologica” dall’utente e possonoconcernere se stessi, gli amici, i venditori, i

produttori e il più ampio sistemasociale; il successivo comportamento di reclamo

dipendedalladistanzapsicologicadell’attribuzioneeffettuata.

Nello studio di Landon(1977) utilizzando una scala di attribuzione di causa

interna vs esterna,ai partecipanti viene richiesto di indicare le cause della propria

valutazione di insoddisfazione e della successiva intenzione di lamentarsi:

un’attribuzionedi causa all’utentestessocomportal’assenzadi intenzionedi lamentarsi,

un’attribuzioneesternarelativa a qualcunaltro determina, al contrario, l’i ntenzionedi

lamentarsi.

Altri studi hanno indagatola relazionetra attribuzione e customer satisfaction

focalizzandosi,in particolaresulla dimensionedel locusdi causainternovs esternonei

processidi attribuzioni dell’utentedei servizi (Folkes,1984; Folkes & Kotsos, 1986;

Oliver & DeSarbo,1988; Richins, 1983) evidenziando una relazione tra attribuzione

esternaevalutazionedi insoddisfazione.

Nonostantela teoriadell’attribuzionesia relativamente datata, l’in teresseversoi

processi di attribuzione nella psicologiadella customer satisfaction e del marketing

risultaalquantorecenteenecessitantedi unmaggioreapprofondimento (Weiner,2000).
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1.1. Le variabili antecedenti alla customer satisfaction

L’analisi della letteratura sulla customer satisfaction ci ha consentito di

individuarenell’expectancydisconfirmation e nella teoriadell’attribuzione, i paradigmi

teorici allabasedel nostrostudio.

Vengono,ora,descrittein manieradettagliatele variabil i cognitive e affettive in

grado di influenzare la valutazione della soddisfazione dell’utente, che verranno

consideratenel nostrostudio.Esseconcernonoinnanzitutto le aspettative, le percezioni

e la discrepanzatra le duesecondol’approcciodellaconferma/smentita delle aspettative,

le attribuzioni di responsabilità, il valore percepito associato al servizio e le reazioni

emotive eaffettive.

1.1.1. Le aspettative

Le aspettative riflettono l’anticipazionedella performanceda parte dell’ut ente,

nella faseche precedel’acquisto di un prodotto e/o l’erogazione di un servizio. Esse

sono costruite a partireda diversefonti informative tra cui le esperienze passatecon il

servizio, il passaparola,le opinioni degli esperti, la pubblicità, le comunicazioni offerte

dalle organizzazioni e dalle istituzioni nonché le esperienze passatecon servizi

alternativi (Zeithamlet al., 1990).

Nonostanteci siaun generaleconsensotra i ricercatori nel ritenerele aspettative

il criterio, ovvero lo standardcui riferirsi per la valutazione della performancedel

servizio, esistonodifferenze a livello di definizioni concettuali del costrutto. Alcuni

autori (Bearden& Teel,1983;Westbrook& Newman,1987)definisconole aspettative

in termini di percezionedi probabilità del verificarsi di un evento, a differenzadi altri

che tendono ad includere anche una componente di valutazione della “buona” o

“cattiva” qualità dell’evento(Churchill & Suprenant, 1982;Oliver, 1980,1981; Tse&

Wilton, 1988). Più recentemente,Spreng et al. (1996) ritengono opportuno non

confondere le aspettativepredittive (ciò che la personaritiene si verificheràin futuro)

con altri tipi di valutazioni, concordando con la definizione di aspettative fornita da

Olson e Dover (1976) quali credenze in merito agli attributi di un prodotto e/o alla

performancedi un serviziocheavrannoluogoin situazioni future.Oliver (1980)fu tra i

primi autori a definire la nozionedi aspettative predittive comecriterio di riferimento
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precedenteall’acquisto e/o all’erogazione di un servizio. Nel suo modello, la

soddisfazioneo l’insoddisfazionedipendonorispettivamentedal processodi confermao

smentitadelle precedentiaspettativead operadella performancecosì comepercepita

dall’utente(paradigmadellasmentita delle aspettative).

Diversi sono i livelli di aspettativecui il ricercatore può riferirsi. Mi ller (1977)

haproposto4 livelli di aspettativadellaperformancedi unservizio.

Il livello minimo tollerabileconcerneciò chedeve essere.Il livello attesoriflette

ciò che sarà la performance.Il livello ideale, rappresentandoil livello di performance

desiderato, riflette ciò cheil servizio può essere per il cliente. E il livello meritevole,

“degnodi” rispecchiaciò un servizio potrebbe essere. L’idea chesianopresentidiversi

livelli di aspettativeèsostenutadallapresenzadi diversecategorizzazioni.

SeSwane Trawick (1980)definisconoil livello desiderato comeil livello a cui

dovrebbe uniformarsila performancepersoddisfareil cliente, Prakash(1984)introduce

la nozionedi aspettativenormativequalecriterio di soddisfazionedella performancedel

servizio. In alcuni studi del settore si è fatto riferimento a due componenti delle

aspettative di un servizio: il livello desiderato e il livello atteso/previsto dal cliente

(Anderson, 1973; Swan,Trawick & Carrol, 1981). In questo caso, oltre al cliente

soddisfatto e insoddisfatto (conferma vs smentita del livello atteso), è possibile

individuare una terza situazione, relativa al cliente altamente soddisfatto,in cui la

performancedel servizio viene percepita come maggioreo almeno uguale al livello

desideratodal cliente.

Zeithaml, Berry e Parasuraman,(1993) hanno definito diversi livelli di

aspettativechepossonoessereapplicati in merito alle aspettative sui tempi d’attesa: il

livello desideratoe il livello adeguato/tollerabile; l’opportunitàdi utilizzareil livello di

aspettativatollerabile risulta opportunodal momento chel’uso esclusivo di aspettative

ideali può essereinaccurato nel caso in cui le personeabbianoaspettative irragionevoli

comenessuntempod’attesaperqualsiasi situazione.

Anche se il cliente non vorrebbeattenderepiù a lungo del tempo d’attesa

prospettato e desiderato, riconosce che non sempre è possibile considerare

l’imprevedibilità, l’eterogeneitàdella domandae l’i ncertezza nella fasedi erogazione

del servizio.Per cui egli puòfar riferimentoadun livello ottimale di tollerabilità seppur

più basso di quello desiderato; questo livello definito livello adeguato/tollerabile
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rappresental’aspettativasul tempod’attesatollerabile, ragionevoleeaccettabiledaparte

dell’utente.

Nel loro modello sulle aspettativedell’utente dei servizi, Zeithaml et al. (1993)

affermanoche i bisogni personali, le promesseesplicite e implicite dell’erogatore, il

passaparolae le esperienzepassatecontribuisconoalla formazione delle aspettative

relative al livello desiderato. Ad esempio, se amici e conoscenti suggeriscono di

rivolgersi ad un certo erogatoreperché veloce ed efficiente, la personasi formerà

un’aspettativasull’attesa,seppurvaga,precedenteall’int erazionecon il servizio.

Similmente,la formazionedel livello adeguato/tollerabiledell’aspettativa deriva

dalle alternativepercepiteal servizio, dalla percezionedell’ut entedel proprio ruolo nel

servizio, dalle situazioni problematichee di emergenza che possonoverificarsi, dai

fattori situazionali, dal passaparolaedall’esperienzapassata.

Dal momentoche l’utenteè consapevole della variabili tà della performance,si

può considerarel’area compresatra il livello desiderato e quello adeguatocome una

regionedi tolleranzala cui ampiezzavaria a secondadell’indi viduo e della situazione.

Alcuni utenti possonoavereun’ampiaareadi tolleranzain determinate situazionee una

più ridotta in altre; è possibile anchechel’utentepresentiun unico livello di aspettative

per cui il li vello desideratoe quellotollerato si eguaglieranno.Sela performancesi situa

al di fuori della regione di tolleranza(performancemolto elevata vs molto scarsa)

l’utentesi dichiareràsoddisfattoo insoddisfatto.

In una successiva distinzione,Zeithaml e Bitner (1996) aggiungonoal livello

desideratoe a quello adeguatoun ulteriore livello relativo al servizio previsto;

quest’ultimo si riferisceal livello del servizio chegli utenti si aspettanodi ricevere con

maggiore probabilità e implica, quindi, unaqualche forma di calcolo della probabilità

della performancerichiamandole prime definizioni di aspettative (Bearden & Teel,

1983; Westbrook & Newman, 1987) in termini di percezione di probabilità del

verificarsi di un evento.Relativamentealla regionedi tolleranza, il livello previstodel

servizio con molta probabilitàsi situatra il livello desiderato e quello adeguatoovvero

all’interno della regioneseppur,a livello teorico, essopossaessereuguale all’uno o

all’altro (Zeithaml & Bitner,1996).

Il ruolo delle aspettative comecriterio di confrontoper la performanceè stato

confermatoin numerosi studi; altri, invece, hanno sottolineato il ruolo di altri fattori
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quali le norme basatesull’esperienzae i desideri che in determinate circostanze

potrebberorisultarecriteri più idoneidelle aspettative. Ad esempio Woodruff,Cadottee

Jenkins (1983) introduconoil concettodi norme basatesull’esperienza (experience-

based norms) che include l’esperienza passatacon altre marche o categorie di

prodotti/servizi quale criterio di confronto da parte dell’utente. Sprenge Olshavsky

(1993) nel loro modello affiancanoalle aspettative i desideri trovando da parte di

quest’ultimi un più forte impatto sulla soddisfazione. Si evidenzia, tuttavia, comeil

costrutto dei desideri siastrettamenteallineato al criterio idealedi TseeWil ton (1988)e

all’originarianozionedi aspettativa idealedi Mil ler (1977).

In merito al “funzionamentodelle aspettative è ormai ampiamente accettato in

letteratura che l’utente si costruisca delle aspettative precedenti all’esperienzacon il

servizio in rapporto alle quali valutare la performance erogata: la percezione può

smentirele aspettative in termini peggiorativi o migliorativi o confermarla medianteun

confrontoneutrale. Diversi studievidenzianoun effetto separatodelle soleaspettativee

della smentita di esse ad operadella percezione (disconfi rmation), sulla soddisfazione

(Andreassen,2000;Oliver, 1980).

SecondoOliver e DeSarbo(1988)mentrele aspettative produconoun effetto di

assimilazione,la discrepanza(il gap aspettative-percezioni) è alla basedell’effetto di

contrasto; in taleprospettiva,le aspettativepossonoinfluenzarela soddisfazionedasole

e indipendentementedallepercezioni.La teoriadell’assimilazione-contrastoriprendegli

elementibasedella teoriadella dissonanza cognitiva (Festinger,1957)secondola quale

l’indivi duo posto di fronte a due informazioni/idee contrastanti, tenterà di ridurre la

conseguentedissonanzamentalemodificandoo distorcendounadelle dueo entrambe,

allo scopo di renderle più coerenti tra loro. Per cui quando la percezione della

performancedifferisce lievementedalle aspettative o essevengono confermate, la

personatende a ad aggiustaree ad allineare le percezioni alla proprie aspettative

mediante un effetto di assimilazione; il ruolo delle aspettative come agenti

dell’assimilazione spiega il meccanismo attraverso cui esse possono influenzare

direttamente la soddisfazione(Oliver, 1997).

Quando la dissonanza tra le aspettative e le percezioni risulta molto forte, la

personatendea rinforzarela suapercezione ampliando il gap percepito mediante un

effetto di contrasto (Bridges,1993).
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Relativamente al tempo d’attesa, esso non rappresenta un fenomeno

problematico e di insoddisfazionenel momento in cui la discrepanza tra le aspettativee

le percezionidel tempo d’attesarientra nella regione di accettabilità e tollerabilità

dell’utente; al contrario, quandoil tempod’attesapercepito risulta di molto superiore

alle aspettative, conmoltaprobabilitàavràluogounavalutazionedi insoddisfazione.Per

moderati li velli di discrepanzain entrambe le direzioni, la discrepanza tra tempo

d’attesa adeguato e tempo percepito può essere assimilata rendendole percezioni

coerenti e in linea con le aspettative;per livelli di discrepanza che oltrepassanola

regione di accettabilità, si può verificare un effetto di contrasto e un aumento

dell’ampiezzadella differenzapercepitatra aspettative e percezioni (Nie, 2000). La

considerazionedi tali fenomenipuò aiutaregli erogatori nel migliorarela problematica

dell’attesamediantela fornituraagli utentidi aspettative realistiche,la gestionecreativa

dellepercezionie la riduzionedelladiscrepanza.

I potenziali effetti delle aspettativepossono,inoltre, variare, in base alle

differenzeriscontrabili nelle situazioni,nei diversi tipi di consumatori – consumatori

molto coinvolti vs poco coinvolti – e tra prodotti e servizi (Anderson,1994;Bolton &

Drew, 1991;Sprenget al., 1996).

1.1.2. Le percezioni

La percezionevienedefinitacome“il processoattraversocui l’indi viduo riceve,

seleziona e interpreta gli stimoli allo scopodi ottenere una significativa e coerente

rappresentazionedel mondo” (Schiffmman, Bednall, Cowley, Cass,Watson et al., ,

2001, p.148).

Essa risulta differire a secondadel genere (Ndhlovu & Sengunder,2002), del

contestoin cui il serviziovieneerogato(Wakefield & Blodgett, 1999)e del background

culturale(Limaye,2000).

Nella letteraturarelativa alla customersatisfaction e alla qualità dei servizi, la

percezionesi riferisce alla valutazione dell’utente in merito alla performance del

servizio erogato dall’organizzazione. Secondo Jandt (1995) la percezione è

soggettivamente unica per ogni persona e si compone di tre fasi: selezione,

organizzazionee interpretazione.Gli attributi della performance vengono valutati

dall’utentein quantostimoli percettivi;anchequando,apparentemente, l’utente sembra
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util izzare delle misureoggettive(ad esempio il tempo d’attesa),non è tanto la durata

realedell’attesaquantola valutazionesoggettiva di essain termini di attesalunga/corta

o accettabile/inaccettabilea determinarela suapercezione (Thompson& Sunol,1995).

Comeaffermato da Hornik (1984) l’ind ividuo tendedaun lato a sovrastimare il tempo

d’attesa caratterizzatodalla passività e, dall’a ltro, a sottostimarela duratadel tempodi

erogazionedel servizio in quantotempo attivo. Il vero problema relativo alla gestione

dei tempi d’attesa,quindi, è non tanto l’oggettiva durata temporale che i clienti si

trovano a subire,quantola percezionesoggettiva di tale tempo: le persone tendonoa

ritenere di aver aspettatopiù a lungo di quanto sia vero oggettivamente (Jones&

Peppiatt, 1996).Nel paragrafo3.1.si riportano le diversevariabili cherisultanoin grado

di influenzarela percezionesoggettivadell’at tesadapartedell’ut ente.

Pur essendo strettamente correlato alla durata reale, il tempo percepito

rappresentala basedella formazionedel giudizi di soddisfazione da parte dell’ utente;

esso,come proposto nel paradigmadell’expectancy-disconfirmation, viene confrontato

con le aspettative relative al tempo d’attesa e l’esito di tale confronto influenzeràla

soddisfazionedell’utenteperi tempid’attesa.Percui l’utente, saràsoddisfatto in caso di

presenzadi unaperformancedel serviziosuperiore,o almeno uguale al livello attesoe

previsto dall’utente stesso. L’utente sarà, invece, insoddisfatto in presenza di una

performanceal di sottodelleproprieaspettative.

Come affermato da Goode e Moutinho (1995) il modello della smentita/

confermadelle aspettativeha ricevutonegli anni diversecriticheportandoa suggerire

criteri altri dalleaspettative

Recentemente,si è diffuso un ulterioreapproccio secondocui la soddisfazione

dipendein larga misuradallapercezionecheil clienteharelativamenteallaperformance

erogata dal servizio, escludendoil processodi smentita tra percezioni e aspettative

(Cronin & Taylor, 1994; Teas,1993). Ovvero la soddisfazione per il servizio è una

funzione della performancecosì comepercepita dall’utente. Applicando tale punto di

vista all’attesa,la soddisfazionedell’utente in merito ai tempi d’attesadipenderà dalla

percezioni(ovverodal tempod’attesapercepito nell’erogazionedella performancedel

servizio) piuttosto che dalla discrepanzatra le aspettative e la percezione dei tempi

d’attesacometeorizzatodal paradigmadella smentitadelleaspettative.
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Nel loro studio Davis e Heineke (1998) si sono proposti di analizzare e

confrontare l’influenza di entrambi gli approcci, l’approccio della smentita delle

aspettativee quello delle percezioni,sulla soddisfazioneper l’attesain fil a nel settore

della ristorazione. Dai risultati emergeuna sostanziale assenzadi differenze, ovvero

l’approccio della smentitadelle aspettative non risulta predire meglio dell’approccio

basatounicamente sullapercezionedel tempo atteso,la soddisfazionefinale dell’utente

per i tempid’attesa.Un ulteriorerisultatoconcernel’i mportanza attribuitadall’utente al

tempo: la percezionedella performancerisulta il miglior predittore della soddisfazione

soprattutto per quegli utenti che attribuisconoun’elevata importanza al fattore tempo.

Gli Autori supportanoquanto affermato da Goode e Moutinho (1995) in merito

all’utilit à di utilizzarele solepercezioni,anchein virtù di unamaggioresemplicità nella

raccoltaeanalisidei dati.

In merito a tale dibattito, Parasuraman,Zeithaml e Berry (1994) pur

riconoscendo nell’approccio della percezione una potenziale areadi sviluppo per le

ricerche future, ribadiscono la superiorità dell’approccio della smentita nel consentire

unamiglioreepiù esaustivacomprensionedei fenomenisottostanti alla soddisfazione.

1.1.3. Aspettative e Percezioni nel paradigma dell’expectancy-disconfirmation

Tra gli approcci maggiormente studiati e confermati nella letteratura sulla

customersatisfaction, troviamo il paradigmadell’expectancy-disconfirmation proposto

daOliver (1980).

Secondotale paradigma,l’utente confronta la percezione della perfomancedel

servizio con le sue precedentiaspettative: se le aspettative vengonoconfermate o

superate,l’utentesi dichiarasoddisfatto; al contrario,sele aspettative vengonosmentite

dalla performancepercepita,l’utentesi dichiarainsoddisfatto. La soddisfazionedipende,

quindi, dall’ampiezza e dalla direzione del processodi smentita definito come la

differenzatra le aspettativee la performancecosìcomepercepita dall’utente(Anderson,

1973; Oliver, 1980;Oliver & DeSarbo,1988).

Nonostantela suapopolarità,il paradigmadella disconfirmation non è risultato

esente da diverse critiche a livello teorico e operativo (Buttle, 1996; Churchill &

Suprenant, 1982). La maggiorpartedi queste critiche si sono focalizzate sul bias di

misurazione, ad esempio, delle aspettative. Se le aspettative vengono rilevate
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successivamenteo contemporaneamenteall’erogazione del servizio potrannorisultare

distortedal particolaretipo di esperienzavissutanell’incontro conil servizio (Gronroos,

1993). Per cui, a secondache l’esperienza sia stata positiva o negativa, le aspettative

relative aquel serviziosarannoesagerateo minimizzate.

Alcuni ricercatori raccomandano,quindi, di rilevare le aspettative prima che

l’esperienzacon il servizioabbialuogo(Carman,1990);mentre,altri evidenzianodelle

criticità connesseanche alla rilevazione delle aspettative nella fase precedente

l’esperienzacon il servizio. L’utente, infatti, potrebbemodificare le sue aspettative

durantel’erogazionedel servizio e utilizzare quest’ultime “revisionate” comecriterio di

confronto per la performance(Danaher& Mattsson,1994; Gronroos,1993; Weber,

1997). In particolare, Weber(1997)sottolineacomesoprattutto gli eventi inaspettati e

non considerati nella faseprecedentel’erogazione del servizio possanocontribuire in

manieradeterminanteallavalutazionecomplessivadi soddisfazioneo insoddisfazione.

Un’ulteriore problematicaconcernela tendenza degli utenti ad esprimere dei

livelli di aspettative molto elevati (Dorfman, 1979; Babakus& Boller, 1992) che

difficilm ente potranno essereconfermati e condurre, quindi, ad una valutazione di

soddisfazione da parte dell’utente. A tal proposito Yuksel e Rimmington (1998)

giungono a metterein dubbiol’opportunità di includerenegli strumenti di rilevazioneil

costrutto di aspettative,dal momentochele risposteottenutenonpotrannodifferenziarsi

significativamente da quelle ottenute util izzando unicamente il costrutto della

percezionedella performance.Inoltre,può accaderechela personanonabbiaesperienze

con il servizio e nessuna aspettativanei suoi confronti da smentire o confermare

(Halstead,Hartman& Schmidt, 1994). In altre parole,la mancanzadi esperienzae di

familiarità con il servizio può condurre alla formazione di aspettative incerte ed

incostanti(Crompton & Love, 1995); viceversa,la maggiore esperienzaconduce alla

formazionedi aspettativepiù aderentievicinealla realtà.

Nello studiodi Westerbrooke Newman(1978), le personeabituate a viaggiare

frequentementesviluppanoaspettativepiù realistiche e si dichiarano più soddisfatti

rispetto acolorochesonosprovvisti di esperienza.

Nonostante tali osservazioni,l’uso delle aspettative in termini di criterio di

confronto nella rilevazionedella customersatisfaction, comepropostonel paradigma

dell’expectancy-disconfirmation, ha ricevuto un ampio consenso e supporto nella
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letteratura accademica (Anderson& Sullivan, 1990; Halstead, Hartman & Schmidt,

1994; Oliver & Winer, 1987;Oliver, 1996;Yuksel & Rimmington,1998;Zeithaml et

al., 1990).

La rilevazionedel processodi smentita/confermadelle aspettative può avvenire

mediante due approcci-base, l’approccio diretto o l’approccio indiretto (Prakash&

Lounsbury, 1983;Meyer& Westerbarkey,1996).

L’approccio diretto richiede l’utilizzo di scale di giudizio volte a rilevare in

manieradiretta lasmentitao la confermadelle aspettative, mediantescaleLikert del tipo

“meglio del livello atteso” o “peggio del livello atteso”. In questocasonon risulta

necessario calcolare un punteggio di differenza poiché viene chiesto direttamente

all’ut entedi indicareil gradoin cui la performancedel servizio hasuperato,eguagliatoo

si è posta al di sotto delle aspettativeprecedenti al servizio erogato (Yuksel &

Rimmington,1998).

L’approccio indiretto implica il calcolo di un punteggio di differenza tra le

aspettativee la performancee dellasuccessivavalutazionedei risultati. Ciò comporta la

creazionedi data-setdifferenziatiper le aspettative e le percezioni; i punteggiottenuti

dalla percezionedella performance vengonosottratti alle aspettative per giungere a

costituire una terzavariabile, il punteggio di smentita/differenza o valore di scarto da

util izzare nelle analisi successive(Yuksel & Rimmington, 1998). In tale approccio

rientra il Servqualuno dei più importantistrumenti per la valutazionedella qualitàdei

servizi messoa punto da Parasuraman, Zeithaml e Berry. nel 1985 e affinato e

confermatonegli anni (Parasuraman,Zeithaml, & Berry,., 1988,1991,1994;Zeithaml,

Parasuraman& Malhotra,2000).Nella suaversionedefinitiva, il Servqual, dettoanche

modello degli scostamentio gapmodel,risulta costituito da 5 dimensionigeneraliche

stannoalla basedel processo di valutazione (aspetti tangibili, affidabili tà, capacitàdi

risposta,capacità di rassicurazioneed empatia) e che derivanodal confrontoindiretto,

mediante unaproceduradi differenzaaritmetica, tra le aspettative e le percezioni. Nella

prima parte del questionario,al soggettoè richiestodi indicare le proprie aspettative,

nella secondale percezionirelative al servizio erogato;il punteggio ottenuto detto

anchevaloredi scartoo discrepanzaverràutilizzato nellesuccessiveanalisi.

In relazione al nostro studio, esso utilizza le aspettative come criterio di

confrontoper la percezionedellaperformancedel servizio (expectancy-disconfirmation
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model). Il processodi smentitadelle aspettative viene rilevato secondo l’approccio

indiretto che prevedeil calcolo di un punteggio di differenza tra le aspettative e la

performancee la costruzionedi unaterzavariabile, il punteggiodi smentita/differenzao

valoredi scartodautilizzarenelleanalisisuccessive.

1.1.4. La teoria dell’attribuzione

La nascitadella teoria dell’attribuzionesi situa ufficialmente nel 1958 con la

pubblicazionedel volume “Psychologyof InterpersonalRelations” di Heider anchese

per unasuamiglioresistematizzazionea livello teorico occorreràattenderel’analisi dei

processi attributivi operata da Kelley (1967) e la pubblicazione del compendio

“Attribution: PerceivingtheCausesof Behaviour” di Jones(1972).

Heider (1958) concepiscela personaprofanacomeuno scienziato ingenuo che

devedecidereseunaparticolareazioneè causata dafattori internio esternialla persona.

La distinzione interna/esternarisulterà fondamentale e dominante in molte delle teorie

dell’attribuzionesviluppatenegli anni.

Nella teoria dell’i nferenzacorrispondente(Jones& Davis, 1965) il processo

attributivo si applica alle azioni chepresuppongonounascelta; nello specifico esso si

compone di due fasi, l’attribuzionedi un’intenzione (“l a personaconoscevagli effetti

della sua azione?”)e l’attribuzionedi disposizioni (“quali caratteristiche disposizionali

hannospinto la personaacomportarsiin quelmodo?”).

La teoriasviluppatadaKelley (1967;1973)riprendel’im magineheiderianadella

personacomescienziatoingenuochetentadi distinguere gli effetti attribuibili ai diversi

fattori, esaminando il modo in cui essacompie delle attribuzioni in presenzadi più

informazioni da più fonti (principio della covariazione) o di una singola osservazione

(principio di configurazione).Nel primo caso,informazioni dapiù fonti, le attribuzioni

vengonoformulate a partiredalle informazioni di coerenza, specificità e consenso;nel

secondo caso,singola osservazione, le attribuzioni vengonoformulate sulla basedi

schemi causaliovverodi credenze,concezioni, teorieingenuein merito a comecerti tipi

di causeinteragiscononel produrreuncertoeffetto (Kelley, 1973).

In generale,le tre teorie, pur rappresentano dei contributi specific i e peculiari

alla teoria dell’attribuzione, presentanoalcuni temi comuni quali la visione della

persona come scienziato ingenuo, l’interpretazione causale attiva e costruttiva e
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l’interesseper le spiegazionidel senso comune(Hewstone& Fincham,1998).Possono,

quindi, essereconsiderateil punto di partenza del successivo sviluppo della teoria

dell’attribuzione.

Ancora oggi, la teoria dell’attribuzioneè oggetto di ricerchee approfondimenti

teorici e alla basedi numerosistudi in svariati settori. Lasualongevitàè riconducibileal

fatto cheessasi focalizzasuun temadi universale rilevanzainerente le spiegazioniche

le persone si danno in merito agli eventi e alle situazioni circostanti nonché le

conseguenzeassociatea tale causalità.Per tal motivo l’attribuzione risulta di notevole

interessenelle diverseareedellapsicologia, daquella sociale, cognitiva e di personalità

a quella clinica e del lavoro, nonché in altre discipline quali, ad esempio, la

giurisprudenza,l’economiae la sociologia.

Lukes(1975)definiscel’attribuzioneun fenomeno sociale in quanto socialeè la

sua origine– essasi basasulle informazionie le interazioni sociali – sociale è l’oggetto

del processo– essavieneprodottain rispostaadunevento checoinvolgela personao ad

un evento sociale – socialeperchérisulta comune ai membri di una società o di un

gruppo, per cui i membri di diversi gruppi o società possonofornire tipi differenti di

spiegazioni perlo stessoevento.

Occorresottolinearela nonesistenzadi un’unicateoriadominantesui processidi

attribuzione bensìdi una varietàsfaccettata e articolata di prospettive che tentanodi

spiegarecome le personevalutanoi comportamenti e gli eventi sociali intorno a loro

(Martinko, 1995; Kelly & Michela,1980).

Uno dei temi ampiamentesviluppatoe comuneai diversi approcciconcerne la

distinzione tra attribuzione interna vs esterna alla personaagente(Hewstone, 1991).

SecondoHeider (1958) più la causaè attribuita alla persona, menosaràchiamatoin

causal’ambiente(assuntoidraulico).Tuttavia i risultati degli studi condottinonsempre

riportano delle correlazioni negative tra attribuzione interna vs esterna (Taylor &

Koivumaki, 1976)suggerendol’opportunità di utilizzaredelle scaleseparateper rilevare

i diversitipi di attribuzione(Smith& Mil ler, 1982;Solomon,1978).

Inoltre, le due categorie della causalità(interna vs esterna)risultano alquanto

ampie e capaci di contenereattribuzionifra loro differenti edeterogenee (Lallj ee,1981;

Miller, Smith & Uleman, 1981); le stesse personeadoperano più facilmente una

combinazione di attribuzioni sia interne sia esterne. Ciò ha condotto negli anni a
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sviluppareun approcciomultidimensionale alla struttura della causalità (Weiner,1983;

1985) secondocui le personeorganizzanole causesulla basedi variedimensioni.

Nel modello di Weiner(1985)tali dimensioni sonorappresentate dal locusdella

causalità,dalla stabilità e dalla controllabili tà. La dimensionedel locus di causasi

riferiscea quantola causarisiedeall’interno o all’esternodella persona; la stabilità a

quantolacausavienepercepitastabilevs temporanea; la controllabilitàal gradoin cui la

causaè posta o menosotto il controllo volitivo della personae quindi modificabile.

Inizialmente sviluppato come teoria motivazionale e dell’achievement nel contesto

educativo-scolastico, il modellodi Weinerè statoripresoe applicatoin altri contesti,tra

cui anchequello organizzativoedellacustomer satisfaction (Weiner,2000).

Un ulteriore tema in comune alle prospettive sui processi di attribuzione

concernel’assuntosecondocui la personainizia il processodi attribuzionedelle cause

in presenzadi una discrepanzaovvero di un evento inatteso (Heider, 1958; Weiner,

1985).

Si tratta di un’assunzionedi baseche può essereapplicata anche nei contesti

organizzativi (Martinko, 1995, Schaffer,2002) in particolare quandosi verifica una

discrepanzain termini di mancatoraggiungimento degli obiettivi e/o di performance

negativa.L’utente valutale relazionitra gli effetti e le possibili causee talevalutazione

influenzadi conseguenzagli atteggiamenti, i vissutiemotivi e i comportamenti (Weiner,

1985).

Ad esclusionedegli studi di Folkesdel 1984 e di Valle e Wallendorf (1977),

l’interesseversoi processi di attribuzionenella psicologiadella customer satisfactione

del marketingrisultaalquantorecente.

L’acquisizionedi prodotti e l’erogazionedi servizi implicanoil verificarsisiadi

conseguenzepositive sia negative.Sonosoprattutto la presenza di conseguenzenegative

(il fallimento di un servizio,un ritardo,unaperformancenegativa, …) e il verificarsi di

eventi inattesi che contraddicono le aspettative, a spingerel’utente a cercaredelle

spiegazioni di causa,spiegazionichepotrannoinfluenzaresia il livello di soddisfazione

percepita,sia il comportamentofuturo (Weiner, 1985,2000).Altre possibili situazioni

che possonoistigare il processo di attribuzione sono la perdita di controllo (Liu &

Steele, 1986) e l’umore negativo (Bohner , Bless, Scharz & Strack, 1988; Chebat,

Fil iatrault,Gelinsa-Chebat& Vaninsky,1995).
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In generale, l’i ndividuo attribuiscegli esiti positivi e i successia causeinterne

inerenti il suocomportamentoe le sueabilità e gli esiti negativi e i fallimenti a cause

esterneal di fuori dellapropriapersona(Bettman& Weitz, 1983;Mi ller & Ross,1975;

Bradley,1978;Lau& Russell, 1980;Zuckerman,1979).

In un recentearticolo, Weiner (2000) afferma che il processodi attribuzione

interviene ed esercitala sua influenza in seguito al verificarsi di un esito/risultato

negativodel servizio/prodottoricevutoe prima delle scelte successivedi riacquisto del

prodotto/servizio.Essosi realizzanel momento in cui il soggetto valutail gradoin cui la

performancecorrisponde alle proprie aspettative e, in caso di una discrepanza, si

interrogasullepossibili causedel risultato finale. Pertale ragioneè più probabilecheil

processoattributivo si verifichi in presenzadi un giudizio di insoddisfazioneovvero in

seguito al fallimento e al mancatoraggiungimentodegli obiettivi daparte dell’erogatore

del servizio.“ci chiediamoperchéqualcosanonfunziona,nonperchéqualcosafunziona

bene”(Weiner,2000).

In generale,l’utente compie delle inferenze sulle cause dei successi e, in

particola modo, dei fallimenti del servizio allo scopo di percepire ed esercitareun

controllo sull’ambientecircostantee di adattare il proprio comportamento.Le possibili

cause possono essere classificate all’interno delle tre dimensioni principali

caratterizzanti l’attribuzioneovvero il locus (“chi è responsabile?”), la stabilità (“con

qualeprobabilità l’eventosi ripeteràin futuro?”) e la controllabilità (“chi è responsabile

quantocontrollo hasullacausadell’evento?”) (Bitner,1990).

Diverse ricerchesi sonofocalizzatesulle conseguenze,delle diversedimensioni

dell’attribuzione,sullasoddisfazionedell’utentee sulle successive intenzioni di reclamo

e di passaparolanegativo nelle situazioni di smentita delle aspettative (Brown &

Beltramini, 1989; Folkes, Koletsky & Graham, 1987; Richins, 1983) evidenziando,

come l’utente cheattribuiscela responsabili tà del fallimento all’erogatore del servizio

(locusesterno),cheritiene probabileun suoripresentarsi (stabili tà) senzapossibilitàdi

controllarlo (controllabilità), si dichiarerà maggiormente insoddisfatto del servizio

ricevuto e intenzionatoa lamentarsie a parlare male dello stesso(Curren& Folkes,

1987; Folkes,1984;Gooding& Kinicki, 1995;Krishnan& Valle, 1979).

In particolare, molti studi sulla customersatisfaction si sono focalizzati sulla

dimensione del locusdi causa internovs esternonei processidi attribuzioni dell’utente
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dei servizi (Curren& Folkes,1987; Folkes, 1984; Folkes & Kotsos,1986; Oliver &

DeSarbo, 1988;Richins,1983,1985).

La distinzioneinterno/esternodel locusè statanegli anni ampliata. A partire da

un’analisi del contenutosulle attribuzioni di causaeffettuate per la soddisfazioneo

l’insoddisfazionedagli utenti, Valle e Wallendorf (1977)hannosuggerito di utilizzare

nelle ricerche sul consumatoreuna dimensionedi locus esterna più ampia. Come

affermato da Wong e Weiner (1981, p.655) il locus della causalità concernela

percezionedell’utente di chi o che cosa è responsabile dell’evento e “può risiedere

nell’utente,in altrepersoneo nellasituazione”.

Sulla basedi tali osservazioni,molti Autori hannodifferenziato il locus esterno

in attribuzioni di causaal comportamento degli operatori/impiegati che erogano il

servizio e, in sensopiù ampio,al sistema/organizzazione/struttura mantenendoil locus

internocomeattribuzioni di causa all’utente(Floyd & Voloudakis,1999;Yen,Gwinner

& Su, 2004; Swanson& Kelley, 2001)). L’attribuzione all’uno, piuttosto che all’altro

locus causale,comporta una diversa influenza sulle valutazioni complessive di

soddisfazioneovvero un’attribuzione interna si assoceràcon più probabilità a una

valutazionedi soddisfazione,mentreun’attribuzionea causeesternead unavalutazione

di insoddisfazione(Bitner,1990).

Dal momentochela dimensione del locusdella causalità risulta di solito quella

cruciale nella ricerca attribuzionale (Wong & Weiner, 1981) la nostra ricerca si

focalizza su di essa.Nello specifico si intende indagareil ruolo delle attribuzioni di

responsabilità del fenomenoliste e tempid’attesasulla soddisfazionecomplessivaper i

tempi d’attesa.In accordoconWeiner(2000)si ritieneche il costrutto di responsabilità

includa sia la dimensionedella causalità sia quella della controllabilità e che la

combinazionedelle dueconsentaall’utentedi attribuire la responsabilità dell’evento.

Relativamentealla problematicadei tempi di attesa, l’utente potrebbeaspettarsi

un’attesanonsuperioreai 10giorni pereffettuareunavisitaspecialisticaambulatoriale e

percepiredi aver dovuto attendereun temposuperiore alle aspettative, ad esempio30

giorni. La presenza di tale discrepanzaovvero smentita delle aspettative spingerà

l’utente a ricercare una causa e ad attribuire delle responsabili tà per tale evento

inaspettato,responsabilitàchepotrannorisiederenel comportamento dell’utente stesso

(locusinterno)o in fattori esterniquali il comportamento degli operatori sanitari o il più
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ampio sistema sanitario nel suo complesso (locus esterno).Come proposto dalla

letteratura, un’attribuzione interna tende ad avere come esito un giudizio di

soddisfazioneo comunquedi non insoddisfazione,viceversaun’attribuzioneesterna si

riflette in una valutazione di insoddisfazione (Bitner, 1990; Richins, 1983; Taylor,

1994).

Al contrario, in assenzadi una discrepanza, (la performancevieneerogata, ad

esempionell’arco di 8 giorni) e quindi di unaconfermadelle aspettative, la personacon

maggiori probabilità, non sentirà l’esigenza di sviluppare specifiche attribuzioni di

responsabilità perspiegareil fenomeno.

Diverse ricerchehannoconfermatol’effetto diretto dei processidi attribuzioni di

responsabilità sulla soddisfazionedell’utente(Oliver & DeSarbo,1988; Richins,1983).

A tal propositoBitner (1990) in riferimento al paradigma della smentita/discrepanza,

situa le attribuzionidopo il processo di smentita in quantoprocessodi rispostaad una

percezionedi discrepanzaeprimadellavalutazionedi soddisfazione.

Più recentemente alcuni Autori hanno suggerito un’influenza indiretta delle

attribuzioni sulla soddisfazione.Come affermato da Tsiros, Mi ttal & Ross(2004) le

attribuzioni di responsabilità possono da una parte, moderare l’effetto della

disconfirmation (discrepanzatra aspettative e percezioni) sulla soddisfazione,dall’altra

influenzare la soddisfazione indirettamente attraverso le emozioni (Weiner, 1995;

2000). Una confermaall’ipotesi di mediazione delle emozioni tra le attribuzioni di

responsabilità e la soddisfazioneviene dallo studio di Taylor (1994). Nel modello

propostodall’Aut rice,un’attribuzionedi responsabili tà del ritardoa chi erogail servizio

(misurataun termini di controllabilità sull’attesa) influenza la valutazione finale del

servizio agendoattraversole emozioni, in questo caso, di rabbia e incertezza. Casado

Dìaz e Mas Ruìz (2008) confermanoi risultati della Taylor (1994):nel loro studiogli

utenti, relativamente ai ritardi nel trasporto aereo, si dichiarano maggiormente

insoddisfatti quando percepisconola compagnia aerea (locus esterno) in grado di

controllare e quindi responsabiledel ritardo occorso;l’effetto dell’attribuzione sulla

soddisfazionerisulta esseredi tipo indiretto ovveromediato dalla reazioneemotivadella

rabbia.
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Coerentementeconla teoriadelleattribuzioni e delle emozioni di Weiner (1985)

e la successivaestensionedel modellodi Oliver (1989), i processiattributivi risultano

avereconseguenzea livello affettivoedi emozioni.

Nonostantele possibili implicazioni dell’attribuzionenel settore della customer

satisfaction, ad oggi, non ci risulta la presenzain letteratura, di studi che hannovisto

una sua applicazione in relazione alla problematica del tempo d’attesa per una

prestazionesanitaria.

1.1.5. Il valore percepito per l’utente

La creazionedi valoree, in particolaredi valore per l’utente, rappresenta per le

moderne organizzazioni la fonte futura per la creazione di vantaggi competitivi sul

mercato(Woodroff,1997).

Nonostante l’attenzione crescenteriservatanegli anni a tale costrutto, non si

riscontraad oggi una definizioneunivocae condivisa su ciò che costituisce valore in

generalee, per l’utentein particolare(Payne& Holt, 2001).Il concetto di valorerisulta

esserealquanto poco chiaro, di incerta definizione e soggettoa diversee differenti

interpretazioni.

L’analisi della letteraturarivela comeil valore percepito sia stato utilizzato in

un’ampiavarietà di contesti,di volta in volta, in termini di creazionedi valoreaggiunto

per l’utente, di valore percepitodall’utente (customer perceived value) e di valore

dell’utente (customer lifetime value). Inizialmente confinato al settore economico e

basatosulle teorie dello scambioe dell’uti lità, si è esteso negli anni alla psicologia

socialeedel marketing.

Senelle scienzesociali, il concettodi valorevienefatto rientrarenel più ampio

contesto dei valori umani, nella prospettiva del marketing esso richiede di essere

definito a partire dal punto di vista specifico dell’utente (Drucker, 1965). Ciò che

costituiscevalore è strettamentepersonale e cometale può ampiamentedifferenziarsi

fra un utente e l’altro (Holbrook, 1994; Zeithaml, 1988); proprio in virtù della sua

soggettività,il valorepercepitorisultauncostrutto di diffici le definizioneemisurazione.

Semprenella prospettivadel marketing , il termine valore – al singolare– si distingue

dai valori – al plurale– : mentreil primo si riferisce al giudizio preferenziale, i valori

concernonoi criteri attraverso cui il giudizio vieneformulato (Holbrook,1994).
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I valori sonodefiniti delle credenzedella personamolto radicate e durevoli nel

tempo (Rokeach, 1973); il valore, in quanto espressionedi una preferenza,viene

definito comeil risultato di un processo di confrontoe di interazione tra l’utente e il

servizio (Woodruff,1997).

Il valore percepito si differenzia, quindi, dai valori relativi alla persona e

all’organizzazione,in quantoinerentein manieraspecifica le situazioni di acquisto e/o

erogazionedi un prodotto/servizioe in quanto determinatodalla percezione dell’utente

enondafattori contingentiecontrollabili dachi vende/erogail servizio.

In generaleper valore percepitosi intende l’insieme dei benefici ricevuti in

rapporto ai costi, monetari e non, sostenuti; più specificatamente alla psicologia del

marketing,essorappresentaciò che l’utentevuole e ritienedi ottenereacquistandoun

determinato prodotto o usufruendodi un particolare servizio (Anderson, Jain &

Chintaggunta,1993).

Secondo Lovelock & Gummesson (2004) il valore per l’utente è dato dalla

sommadi tutti i beneficipercepitimenola sommadi tutti i costi percepiti. Nell’attuale

scenario di un mercatosempre più competitivo, l’utente ha la possibilità di poter

sceglieretra diversiprodottie servizi. Egli quindi valuta il valorerelativo adogni scelta

eselezional’alternativapiù validaovveroquella chepresentail maggiorvalore.

Zeithaml (1988) sviluppa4 definizioni di valore dalla prospettiva dell’utente:

valoreè un prezzobasso;valoreè tutto ciò chesi vuoledaunprodotto/servizio; valoreè

qualità ricevutain rapportoalla spesa; valore è ciò chesi ottienein rapporto a ciò chesi

dà.

Il valorepercepito per l’u tentesi riferisce,quindi, alla valutazione complessiva

dell’utentein merito a ciò chevienericevuto in rapportoa ciò chevienedato (Zeithaml,

1988) ovvero al trade-off tra le qualità e i benefici percepiti come associati al

prodotto/servizio e i sacrifici/costi, sia psicologici sia economici, da sostenere per

ottenerli (Dodds, Monroe & Grewal, 1991). I benefici percepiti si riferiscono alla

combinazione di numerosi elementi tra cui gli attributi fisici del prodotto, le

caratteristichedel serviziostesso,del supportotecnologico,in relazionealla particolare

situazionedi erogazione;i costipercepiti,inizialmente descritti solo in termini monetari

(Andersonet al., 1993), sonostati successivamenteampliati fino a contenere anchei

costi di tipo “psicologico” (Monroe,1990).



Il quadro teorico

52

Nonostantel’interesse suscitatodal costrutto del valore percepito, ancheper la

sua novità teorica e applicativa, la maggior parte delle ricerche si è limitata ad

analizzarload un livello concettualee teorico;sonoancorapochele ricercheempiriche

sulle possibil i relazioni del valorepercepito conaltri costrutti (Payne& Holt, 2001).

Basandosi sulla concettualizzazionedel valore percepito come differenza tra

benefici e costi percepiti, Dodds et al., (1991) giungono nel loro modello ad

evidenziareil ruolo di antecedente del valore percepito sull’int enzione di acquistoda

parte dell’utente. Nel modellodi Woodruff (1997) il valorepercepito vieneconcepito

come gerarchicamentestrutturato nei livelli relativi agli obiettivi del processodi

consumo,alle conseguenzee agli attributi; in tale prospettiva, il valor percepito risiede

in tutte le fasi del processodi smentitadelleaspettativedell’utente.

Supporti al ruolo del valore percepitonella comprensione del comportamento

dell’utentederivanoanchedaSlater(1997) edaParasuraman (1997).

A livello di misurazione,il valore percepito è stato rilevato sia in termini di

valutazionedel valore ricevutoin rapportoal prezzo sostenuto su unascaladi smentita

soggettivedelle aspettative(“peggiorerispetto alle aspettative” vs “migliore rispettoalle

aspettative”)(Woodruff,1997;Oh,1999),siain termini di li vello di accordo/disaccordo

in merito al valore che l’utente ritiene di aver ricevuto dal servizio (McDougall &

Levesque,2000).

Nell’ambito del marketinge della psicologia del consumatore, le ricerchehanno

evidenziatouna relazionetra valore percepito e intenzionedi ripetere l’acquisto e tra

valorepercepito esoddisfazionedell’utente.

In merito alla relazione tra valorepercepito e customer satisfaction, le ricerche

condottehannoevidenziatoun’influenzadiretta del valorepercepito sulla valutazionedi

soddisfazione(Andreassen& Lindestad,1998;Cronin,Brady& Hult, 2000;Crosby&

Stephens,1987;McDougall& Levesque,2000;Patterson& Spreng,1997).

In valorepercepito, inoltre, influenzale intenzioni di riacquistoe il passaparola

sia direttamente sia indirettamente agendo attraverso la soddisfazione percepita

dall’utente(Dodds& Monroe,1985; Doddset al., 1991;Hellier et al.,2003;Oh,1999).

Nel nostro studio relativo alla soddisfazione per i tempi d’attesa per valore

percepito si intendela valutazioneda parte dell’utente dei benefici che riceve dal

servizio in rapporto ai costi, monetari e non, che deve sostenere(Woodruff, 1997;
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Holbrook,1994; Zeithaml,1988).Nello specifico il tempo d’attesavieneconsideratoun

sacrificio/costo chela personaè disposta, o menoa sostenereper ottenerein cambiodei

benefici percepiti comeimportantie chepossonoconcernerel’effi cacia del trattamento,

le agevolazionieconomichee logistiche,il rapportoumanoe di conoscenza conlo staff

e la strutturasanitaria.

A partire dalle evidenzedella letteratura,il valore percepito viene considerato

una variabile antecedentealla soddisfazione che può intervenire nelle varie fasi del

processodi smentitadelleaspettative(Woodruff,1997).

Pochi sono gli studi che hanno considerato il ruolo del valore percepito in

simultanea con altre variabili nel processodi valutazione di soddisfazione dell’utente

(McDougall & Levesque,2000;Oh, 1999); per cui risulta interessantenel nostro studio

valutare il potenziale ruolo di questocostrutto nell’agire direttamente e indirettamente

sulla soddisfazioneper i tempid’attesa.

1.1.6. Le emozioni

A partire da James (1884), diverse sono state le definizioni propostesulle

emozioni, ciascunacon un’attenzionefocalizzata sulle diverse possibili componenti

(biologica, comportamentale,psicologica) o espressioni delle stesse.SecondoDesmet

(2003) non esisteuna soluzioneal dibattito in merito alle componenti sufficienti e

necessarieper definire un’emozione:esserappresentanoun fenomenomulti sfaccettato

che include reazioni comportamentali,espressive e fisiologiche, nonchésentimenti e

sensazionisoggettive.

Una definizione più circoscrittaè statapropostada Bourne e Russo(1998) i

quali intendono le emozioni come stati soggettivi interni che presentano una

componentebiologica, cognitiva e sociale; sempresecondoi due Autori, le emozioni

presentanodue principali dimensionirilevabili, il gradodi piacevolezza (piacevolevs

spiacevole) e quello, di tipo più quantitativo, relativo all’i ntensità con cui l’emozione

vienevissuta(moderatavs estrema).

Relativamentealla customersatisfaction,le emozioni si riferisconoad un setdi

risposteaffettive chepossono verificarsi durantel’esperienzadell’utentecon il servizio

(Westbrook& Oliver,1991).
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Tradizionalmentei modelli di spiegazionedella soddisfazionee della qualità del

servizio si sonobasatiprevalentementesu misurecognitive riconducibili alle aspettative

e alle percezionie alla discrepanza tra di esse,escludendoil ruolo delle emozioni e, più

in generaledella componenteaffettiva, associate al servizio (Lil jander & Strandvik,

1997); ruolo che,invece,risulta di notevolerilevanza comesottolineato dai risultati di

più recenti ricerche empiriche (CasadoDìaz & Mas Ruìz, 2002; Martin, O’Neill,

Hubbard & Palmer,2008;Smith & Bolton, 2002;Westbrook& Oliver, 1991)e cheha

portatodiversi Autori a suggerire l’inclusionedi unacomponente o di unascaladi tipo

affettivo negli strumenti di rilevazionedelle customer satisfaction (Barsky & Nash,

2002; Mattila, 2001;Yu & Dean,2001).

I primi lavori che hanno evidenziatola potenzialità da parte dei servizi di

elicitare,oltre ad unarisposta cognitiva,unavarietàcomplessae articolata di risposte

emotive e affettive, sonoriconducibili a Westbrook e Oliver (1991).Entrambi gli studi

mediante l’uti li zzodellascalaDES– Differential Emotion Scale (Izard,1977) mostrano

la relazione tra diverseemozioni,positive e negative, e la soddisfazione.Si sottolinea

cometale scalainizialmenteconcepitaperrilevare lo statoemotivo dell’indivi duoadun

dato momentoe basatasulle emozionidi base,sia statautilizzata anche relativamente

alle esperienzedi consumo e di soddisfazione dell’utente (Oliver, 1993; Vinagre &

Neves,2008). Tuttavia, alla luce di alcunecriticità messein luce da Richins (1997)

relativamente alla peculiaritàdi ogni contestoe alla tendenza delle emozioni ad essere

contesto-specifiche,nella maggior parte delle indagini si sono utili zzate delle scale

appositamente costruite e adattateal contesto indagato, volte a rilevare il livello

d’i ntensitàesperito dall’utenterelativamente a determinate emozioni (CasadoDìaz &

MàsRuìz,2002; Homburget al., 2006;Pruyn& Smidts,1998;Taylor,1994).

In relazione al ruolo di antecedentealla customer satisfaction, le emozioni

risultano in grado di influenzarela soddisfazione in maniera diretta nonchéagendo

come variabili mediatrici ovvero assorbendoin parte o totalmente l’effetto sulla

soddisfazionedi altrevariabili.

Ad esempio l’indagine di Vinagre e Neves (2008) ha indagatoe verificato

empiricamente le relazioni tra soddisfazione per il servizio sanitario e variabili quali le

emozioni positive e negative, le aspettative e l’impl icazione ovvero l’im portanza

rivestita dal servizio per l’utente. Per quanto concerne le emozioni, i risultati
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evidenzianocome esseimpattino sulla soddisfazione in maniera diretta e indiretta,

ovvero mediando parzialmentegli effetti dell’impl icazione e delle aspettative sulla

soddisfazione.

Altri studi si sonoconcentratisul ruolo di mediazionedelleemozioni associate

al servizio tra le attribuzionidi controllabili tà e locusdella causalità e la complessiva

soddisfazioneper il servizio (CasadoDìaz & Màs Ruìz, 2002, Taylor, 1994). Nello

specifico, negli studi di Casado Dìaz e Màs Ruìz del 2002 e di Taylor del 1994,

l’attribuzione del controllo della causadel ritardo del servizio (e quindi della relativa

attesa)alla struttura che erogail servizio, influenza negativamente e indirettamente la

soddisfazionedell’utente agendocomecatalizzatore di emozioni negative associate al

servizio, in particolaredellarabbiaesperita.

In relazioneall’attesa, diversi studi hannomostrato come durantel’attesaper

l’erogazionedi un servizio, gli utenti sperimentino emozioni negative quali ansia,

incertezza,irritazione,agitazione,stress,frustrazione (Hui, Dubè& Chebat, 1997;Hui

& Tse, 1996;Maister,1985;Pruyn& Smidts,1998;Taylor,1994).

Un’attesa percepita come lunga e/o eccessiva può comportare con molta

probabilitàunarispostadi stressfisico e psicologico,soprattutto quandol’utenteassocia

al serviziodariceveredelleconseguenzeedelle implicazioni percepitecome importanti.

La correlazionepositivatra la situazionedell’attesae lo stresspercepito dalla personaè

stata dimostrata matematicamenteda Osunanel suo studio del 1985. La componente

emotiva sembra quindi legarsi strettamentealla situazione di attesainfluenzandonesia

la percezione(Maister,1985) sia le possibili conseguenze in termini di soddisfazione

dell’utente.

La rispostaaffettiva all’attesa in termini di emozioni percepite durante la stessa

si è dimostrataun importanteantecedente della soddisfazione dell’utente (Hui & Tse,

1996; Pruyn& Smidts,1998).

In particolare, di notevole interesse è lo studio condotto da Pruyn e Smidts

(1998) in ambito ospedaliero relativamente al tempo passatonella sala d’attesa

precedentela visita con il medico.Oltre ad indagaregli effetti di elementi situazionali

quali la presenzadi distrattori e la piacevolezza della salad’attesa,gli Autori si sono

proposti di verificare il ruolo di antecedente diretto nonché di mediatore della

componenteemotiva associataall’attesasulla soddisfazione per il servizio; i risultati
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confermano sia un impatto diretto delle emozioni sulla soddisfazionecomplessivadel

servizio e sulla valutazionecognitivadell’attesacomelungavs corta, sia uno indiretto

nella relazionetra smentitadel tempoaccettabile e soddisfazione del servizio ovvero

all’aumentaredel gap percepitoaspettative-percezioni aumenta il li vello e di intensità

con cui si provano determinate emozioni, e tale stato affettivo influenzerà

negativamente la soddisfazionedell’utente. Occorrenotare, cheinserendo nel modello,

in un secondomomento,un effetto diretto della smentita del tempo accettabile sulla

soddisfazione(non ipotizzatonel modello testato) si verifica un miglioramento degli

indici di fit , a supporto di comel’aspettocognitivo legatoalla smentita delle aspettative

ricopraun importantenel determinareil giudizio di soddisfazione.

Ne conseguel’opportunitàdi considerare,nei modelli relativi alla soddisfazione

dell’utente,sia gli aspetticognitivi siaquelli affettivi valutandonegli effetti in maniera

simultanea(Homburget al., 2006).

2. IL RUOLO DELL’ATTESA NELLA CUSTOMER SATISFACTION

Il tempo atteso per ricevere un servizio, rappresentando tipicamente il primo

contattodiretto tra clientee organizzazione, riveste un ruolo importante nel determinare

i successiviatteggiamentie comportamentidel cliente in termini di soddisfazionedel

servizio, di fidelizzazionee di pubblicitàmediante un passaparola positivo. Un cliente

irritato o infastidito dall’aver atteso a lungo l’erogazione di un servizio, con molta

probabilità si lamenteràdella qualità del servizio, nonostante esso risulti del tutto

accettabile. Una sortadi effetto aloneper cui la valutazione della qualità del servizio

vieneinfluenzatanonsolodal servizio effettivamentericevuto ma anchedalle varie fasi

di erogazionedello stessocheincludono, tra le altre, il tempod’attesa.

Questa maggiore enfasi posta sulla puntualità e rapidità di erogazione del

servizio riflette, da una parte la crescentecompetitivi tà tra le organizzazioni in

un’economia semprepiù globale, dall’altra la criticità della risorsa tempo per gli

individui, soprattutto, in quei paesi più sviluppati e con elevati standarddi vita.

All’aumentare di tali standard,infatti, corrispondeun aumentodel valore associatoal
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tempo e la conseguentericerca e preferenza per quei prodotti e servizi che,

minimizzandolo sprecodi tempo,consentonodi raggiungerelivell i di soddisfazione

maggiori.

Alcuni modelli sulla valutazione del servizio suggeriscono che il ritardo

associatoall’attesainfluenzerànegativamenteuno o più attributi del servizio i quali, a

loro volta, inciderannosulla valutazioneglobale del servizio (Parasuraman, Zeithaml &

Berry, 1985). Nell’ambito della qualità del servizio la puntualità è risultata essereuna

componenteimportantedella percezione di affidabilità del servizio e l’affidabilità del

servizio risulta essereuna determinantemolto forte della valutazione complessivadi

qualitàdel servizio(Berry& Parasuraman,1991).

L’attenzionepostasullasoddisfazionedel cliente derivadal legameesistente tra

servizio erogato,percezionedel serviziodaparte del clientee comportamento futuro del

clientenei riguardidell’organizzazionechehaerogatoil servizio. Un clientesoddisfatto

per cui la percezione della performancedel servizio, in questocasoil tempoattesoper

ricevere il servizio,è statamigliore o uguale a quelle cheeranole sueaspettative sul

tempo da attendere, ripeterà i suoi acquisti presso la medesima organizzazione,

aumenteràla frequenzadei contatti e, nelle interazioni con altri potenziali clienti,

promuoveràla sua immaginecon dei passaparolapositivi incrementandone i profitti;

viceversa,un clienteinsoddisfattoe chequindi ha attesobenoltre quelle cheeranole

sue aspettative sul servizio,potràcomportare delle conseguenze negative in termini di

pubblici tàeprofitti.

Comprenderele variabili implicatenellasoddisfazioneper i tempi d’attesadi un

servizio riveste una notevole importanza dal momento che, da tale valutazione

dipenderà, in parte, la percezioneglobale di qualità del servizio e la soddisfazione

complessiva peril servizioerogato(Bielen& Demouilin, 2007;Pruyn& Smidts,1998).

Diversi, per contestoe variabili esaminate, sonogli studi chesi sonofocalizzati sulla

relazione tra tempod’attesaesoddisfazionedel cliente.

Nel loro studio in un contesto bancario, Clemmer e Schneider (1989)

evidenzianocomela quantitàdi tempopassatoin codain attesadi ricevere il servizio

correli significativamentecon la soddisfazionecomplessiva, la soddisfazionerelativaai

tempi d’attesae la soddisfazionedella qualità del servizio; in un altro studioeffettuato

su più banche,Katz, Larson e Larson. (1991) confermano l’ipotesi secondo cui la
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soddisfazione dell’utente diminuisce all’aumentare del tempo d’attesa. Anche nel

contestodella ristorazionead una maggioreattesa corrispondeun più alto livello di

insoddisfazionedel servizio(Davis& Vollman, 1990).

Davis e Maggard (1990) sottolineano una maggiore influenza del tempo

trascorso ad aspettaresulla soddisfazionecomplessivarispetto al temponecessario per

fruiredel servizio stesso.

Ulteriori implicazioni dell’attesaconcernonole intenzioni successive dell’ut ente

di rivolgersi nuovamentealla stessa struttura in termini di fidelizzazione nonchédi

consigliarla/sconsigliarla adaltri.

Le ricerchedi Bielen e Demoulin (2007) e CasadoDìaz e Màs Ruìz (2002) e

hannoconfermato il ruolo della soddisfazione per l’attesasulla successivaintenzione

dell’utentedi rivolgersialla medesimaorganizzazione. In particolare,il recentestudiodi

Bielen e Demoulin (2007) sottolinea come la soddisfazione specifica per i tempi

d’attesa nel contestosanitario non determini solo una valutazione di soddisfazione

complessiva per il servizio, ma risulti anchein grado di moderarela relazione tra

soddisfazionecomplessiva per il servizio e lealtà daparte dell’utente rilevata in termini

di intenzionedi rivolgersi,in caso di bisogno,alla medesimastrutturaedi raccomandare

lastrutturaa famil iari e/oamici.

In tale prospettiva, il tempod’attesapuò da una parte agire direttamente sulla

soddisfazioneper i tempi d’attesa,dall’altra, influenzarela soddisfazionecomplessiva

per il servizio, la valutazione di qualità del servizio, le intenzioni di rivolgersi

nuovamente alla stessa struttura e il consigliarla/sconsigliarla ad altri, mediante

un’azione indirettaovveromediatadallasoddisfazioneperil tempod’attesa.

Migliorare la soddisfazionee la valutazionedi qualità complessiva del servizio

implica di conseguenzaancheun’azione mirata sui tempi d’attesae una loro gestione

efficace. In tale prospettiva risulta importante comprenderecome il cliente/utente

percepisce,valuta e consuma il tempodurante l’attesa nonché individuare quelle che

sono le variabili in grado di influenzare la percezione del tempo d’attesa e, di

conseguenza,lasoddisfazionerelativamenteal tempoattesoeal servizio fruito.
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2. 1. L’esperienza dell’attesa nei servizi

Dalle definizioni presentinei diversi dizionari della lingua italiana, il tempo

dell’attesasi riferisceall’intervallo di tempo che ha luogo tra due fatti o allo statodi

preparazionecheprecedela completaattuazionedi un passaggioe chepuòdeterminare

unostatodi sospensionedall’azione,di ansiaedi desiderio.

L’attesaè un elementocomunee pervasivonella maggiorpartedelle situazioni

di acquisto ed erogazionedi un servizio; in tale prospettiva, essasi riferisce al tempo

cheintercorretra il momentoin cui l’utenteè prontoa ricevereil servizio equelloin cui

il serviziohainizio (Taylor, 1994;Taylor & Fullerton,2000).Puòaltresì,esseredefinita

comelo stato di prontezzadell’utenteesperito durantel’attesa(Taylor,1994).

Il tempod’attesapresentaquattroaspetti: tempo oggettivo, soggettivo, cognitivo

e affettivo. Mentre il tempooggettivoconcernela duratatemporalerealedell’attesa di

solito rilevata tramite un timer (Davis & Vollman, 1990; Katz et al., 1991; Taylor,

1994), il temposoggettivo si riferiscealla stima del tempo attesoeffettuata dall’utente.

Il temposoggettivo vienesolitamenterilevatomediantele percezioni dell’ut ente(Hui &

Tse, 1996; Pruyn & Smidts, 1998) e risulta dipenderedalla durata reale dell’attesa

ovvero dal tempooggettivo(Hornick,1984; Antonides,Verhoef& VanAalst,2002).

La componente cognitivadell’attesasi riferisce alla valutazionedi accettabilità,

ragionevolezzae tollerabilità dell’attesa (Durrande-Moreau, 1999) cosi come alla sua

valutazionedi lungavs corta(Pruyn & Smidts,1998).La componente affettiva consiste

nelle risposte emotive all’attesa quali possonoessere la noia, la rabbia, l’ansia, la

frustrazione,lo stress, … (Pruyn& Smidts,1998;Taylor, 1994).

Ulteriori fattori possonoessereutilizzati perdescriveredifferenti tipi di attesa.

I clienti possonoaspettareprima(pre-process),durante(in-process)edopo(post-

process)una transazione (Dube-Rioux, Schmitt & Leclerc, 1989); l’attesa pre-process

risulta esserepiù spiacevolerispettoa quella che occorreduranteil processo,allorchè

l’utenteè già statopresoin caricosottolineandol’urgenzadi porvi maggioreattenzione

(Venkatesan& Anderson,1985).

La medesima attesapre-processpuò essere distinta in attesa che precede un

appuntamento, attesa cheseguel’appuntamentoovveroil ritardoe attesain fil a, in cui il

clientedevemettersi in codaperricevereil servizio desiderato (Taylor,1994).
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È possibile, inoltre, dicotomizzareulteriormentel’attesadel servizio a seconda

che il clientesia fisicamentepresente,comel’attesanella sala prima di esserevisitato

dal medico, o che possa attenderealtrove come aspettare nella propria abitazioneil

giorno dell’appuntamentopereffettuareun esamemedico e, estendendola dicotomia di

Schwartz (1978)a secondachele file d’attesasiano“attive” in cui l’utenteattendeun

tempo breveo “passive”caratterizzatedaun tempod’attesalungo.

In merito agli approcci di studio, si evidenzia in letteratura le presenza di due

principali approcci per lo studio dell’attesa e la sua gestione. Il primo, definito

approccio della gestione delle operazioni si proponedi determinaremediantel’ utilizzo

di modelli matematici la lunghezzadellefi le di attesae la duratadei tempi di attesae di

individuare possibili strategiecorrettive basate su una gestione più efficiente delle

operazioni, aumentandoad esempio la capacità dell’offerta o sviluppandosistemi di

prenotazionee di fi le più efficienti (Gross& Harris,1985;Newell, 1982;Prabhu, 1997).

Tuttavia, l’applicazionedi tali modelli matematici al contestodei servizi è apparsosin

da subito limitativo per due ragioni fondamentali. Innanzitutto, l’applicazione di tali

modelli nontienein considerazionele caratteristichesalienti di un servizio riconducibili

all’intangibil ità del prodotto offerto ovvero una performance, all’imprevedibilità ed

eterogeneità della domandache richiede un adattamento continuo alle specifiche

esigenzedel clientecon la conseguentedifficoltà di standardizzareo omogeneizzarele

attività e, alla partecipazionedell’utentein tutte le fasi del processo.In secondoluogo

essa non considera l’influenza di fattori cognitivi e affettivi individuali tra cui, ad

esempio, la percezionedel tempo atteso, le interpretazioni dei clienti sui motivi

dell’attesain termini di attribuzioni di causa,i vissuti emotivi, il valore percepitodel

servizio, fattori che invece risultano avere una forte influenzasulla percezione del

tempo attesoe la conseguentesoddisfazione del cliente in merito all’a ttesa esperita

(Cameron et al., 2003;Jones& Peppiat,1996;Taylor, 1994).Dal momentochel’ attesa

coinvolge la persona,il tempoe l’ambientecircostante, essava consideratacomeun

fenomeno sociale e psicologico(Nie, 2000) la cui comprensione risulta fondamentale

per ridurrel’i mpatto negativodellastessasullasoddisfazionee la qualità del servizio da

partedell’utente.

Più recentemente, Lovelock e Gummesson (2004) hanno ribadito il ruolo

centralericoperto dal tempo nel contestodei servizi raccomandandol’opportunità di



Il quadro teorico

61

porre maggiore attenzionealla comprensione di come l’utente percepisce,valuta e

consumatale tempo.

Per tale motivo negli anni si è assistito allo sviluppo del secondoapproccio

relativo alla gestione psicologica dell’esperienza dell’attesa il quale si propone di

comprendere come l’utente percepiscel’attesa e quali sono le principali variabili

individuali, di tipo cognitivo, affettivo e motivazionale, in grado di influenzare la

percezionedel tempod’attesae la conseguentesoddisfazione.

Di seguito verranno presentati un breve excursussulle principali variabili

coinvolte nella percezionedell’attesae un approfondimento relativo al tempo d’attesa

perunaprestazionesanitaria.

2.2. Le variabili coinvolte nella percezione dell’attesa: da Maister ai giorni nostri

I primi studi inerenti la tematica dell’attesa, presenti nella letteratura

internazionale, si sono soffermati sull’analisi dell’attesache l’indivi duo esperisce sul

postotrovandosiin unafila o coda.

Partendodallo studiodi modelli analitici, Maister (1985)fu tra i primi studiosi

ad occuparsi dell’attesa secondo una prospettiva comportamentale giungendo a

delineareuneteoria dellagestionedelle “code/fil e”. Il suolavorononsolo hapermesso

di identificareun insiemedi variabili in grado di influenzarela percezione del tempo

d’attesa, ma anchedi creareun vocabolario e una struttura cui riferirsi negli studi

successivi.

Gli 8 postulati di Maistersono:

1. il tempod’attesanonoccupatoè percepito comepiù lungodel tempo occupato

(distrazione);

2. il tempo d’attesaa priori (pre-process,precedente il processodi fruizione del

servizio) è percepito come più lungo dell’attesain fieri (in-process,duranteil

processo di fruizione)(momento);

3. l’ansiadilata la percezionedel tempod’attesa(ansia)

4. l’attesaincerta risultapiù lungadi quellacerta (incertezza)

5. l’attesa priva di spiegazionerisulta più lunga dell’a ttesa provvista di

spiegazione (spiegazione)
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6. l’attesapercepita comeingiusta/nonequarisultapiù lungadell’attesapercepita

comeequa(equità)

7. al maggior valore attribuito al servizio corrisponderà una maggiore

disponibilitàadattenderedapartedell’utente(valore)

8. l’attesasolitariarisultapiù lungadell’attesain compagnia(solitudine)

Solo qualche mese prima, Hornik (1984) aveva pubblicato il primo studio

empirico sull’attesanel settoredellavendita al dettaglio con l’obiettivo di analizzarele

relazioni tra condizioni di attesae percezione del tempo. Di notevole interesse sonoi

risultati in merito al legametra duratareale dell’attesae durata percepita: in mediale

personesovrastimano il tempod’attesadel 36%. Inoltre, gli altri fattori (lunghezza e

tipologia della fi la, motivazione e abitudine) sembranonon avere nessunimpatto

significativo.

Entrambigli studi, il primo daun puntodi vista teorico-qualitativo e il secondo

da un punto di vista empirico-quantitativo, tentano di evidenziare il legame tra

condizione dell’attesa, oggettiva vs soggettiva, e stato d’animo del cliente,

focalizzandosiin particolaresulleatteselunghe.

Successivamente,le ricerchesi sono sempre più indirizzate allo studio degli

aspetti comportamentali dell’attesa,o comunquelegati all’indi viduo, evidenziandouna

seriedi tematichedi notevoleinteresse tra cui le aspettative sul tempo di attesa(Jones &

Mowen, 1991; Tome & Lucey, 1995, 1997), le reazioni emotive associate all’attesa

(Osuna,1985; Pruyn & Smidts, 1998; Taylor, 1994), le attribuzioni di causae di

responsabilità (Folkes, 1988; Taylor, 1994) e il legame tra tempo d’attesa e

soddisfazionedel cliente(Bielen & Demoulin, 2007;Davis & Heineke,1994;Pruyn &

Smidts,1998).

Un’esaustivarassegna degli studi effettuati in vari contesti sulla tematica

dell’attesae sui fattori che possono influenzarla è stataproposta da Durrande-Moreau

(1999).

Dal 1984al 1997,l’intervallo temporalepresoin esamedall’Autric e,sono30 gli

articoli sul temaattesa pubblicati su riviste scientifiche e internazionali; di questi18

riportanostudiempirici basati su esperimenti di laboratorio e/o studi sul campo.Occorre

sottolinearecomemolti di questi studi si siano focalizzati sull’attesasul posto ovvero

sull’ esperienzadel trovarsi in fila o in codaperricevereunservizio.
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Le variabili sonostateraggruppatedallaDurrande-Moreau (1999)sullabasedi

tre criteri. Il primo distingue i fattori che intervengonoprima dell’attesada quelli che

hanno luogo durante; ad esempio,la motivazione alla fruizione di un servizio è un

fattore cheprecedel’attesa al contrariodella distrazione in termini di occupazionedel

tempo in cui si attende,la qualehaluogodurante l’attesa.Il secondodifferenzia i fattori

a seconda chesianolegatipiù all’individuo (comel’abitudine) o alla situazione,come il

livello di informazioni fornito in merito al tempo d’attesarestanteo la predisposizione

di materialee attività per impegnarel’attesa. Il terzo, infinedifferenzia i fattori relativi

alla duratatemporaledell’attesadaaltri fattori nonclassificabili in altri termini.

L’Autrice arriva in questo modoall’identificazionedi 6 gruppiin cui distribuirei

fattori in gradodi agiresullapercezionedel tempod’attesa:

1. Primadell’attesa:

a. Aspettativa personale(fattori individuali connessialla durata);

b. Valore, abitudine, motivazione,umore, pressionedel tempo (fattori

individuali indipendentidalladurata);

c. Aspettativa manipolata(fattori situazionali connessialladurata).

2. Durantel’attesa:

a. Percezionedell’ambiente, auto distrazione e spiegazione (fattori

individuali indipendentidalladurata);

b. Duratareale(fattori situazionaliconnessialladurata);

c. Distrazionesuggerita,momento,incertezza, spiegazione manipolata,

non equità,attesasolitaria,ambientemanipolato (fattori situazionali

indipendentidalladurata).

Gli studi esaminati sono stati inseriti all’i nterno di tali categorie e presentati

secondo un ordine di importanzadefinito dall’influenza dei fattori sulle variabili

dipendenti considerate: la durata (lunga/corta), l’esperienza di attesa nelle sue

componenti cognitiva (tempo d’attesaragionevole tollerabile, accettabile) e affettiva

(irri tazione,ansia,noia,stress,…) e l’esperienzacomplessivadel servizio.

La durata reale dell’attesarisultaesserela categoria in gradodi esercitare la più

forte influenzasui 3 livelli consideratiovvero gli studi rientranti in questacategoria

giungono alla medesimaconclusione:maggioreè la durata,più negativaè lavalutazione

dell’esperienzadi attesa.
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Segue l’aspettativa dell’individuo: a parità di durata temporale dell’attesa, il

cliente chesi aspettavaun’attesapiù corta reagirà in manierapiù negativa; un classico

meccanismo di confrontotra aspettativee realtà chebenesemplifica il paradigmadella

conferma-smentita tra aspettativee percezioni. Da notarecomenella rilevazione della

smentitadelle aspettative,nelle diversericerche si siano utili zzati come livello delle

aspettative la nozione di durata probabile in baseal contesto specifico (Davis &

Vollmann, 1990), la nozione di durata ragionevole (Katz et al., 1991) o di durata

massimatollerabile (Smidts & Pruyn, 1994). Un’influenza relativamente importante

sulla percezione dei tempi d’attesaviene agita da una serie di variabili individuali

precedentil’attesae difficilmente controllabili dall’erogatoredel servizio quali il valore

attribuito al servizio, l’ abitudine, la motivazione, l’ umore, la pressione del tempo. Pur

se difficili da rilevare,data la loro importanzarisulta opportunotentare di adattareil

servizio a quelle chesonole caratteristicherilevabili del cliente riservando,adesempio,

un trattamentomirato al clientecheperla primavolta usufruiscedel servizio e servendo

più rapidamenteil clientechenecessitadi unpiccolo servizio cosìcomeil clientecheva

di fretta.

La manipolazione dell’aspettativa mediante l’ informazione al clientesul tempo

restanteda attendere può condurread effetti variabili a secondadelle situazioni e dei

clienti i quali non sempresonodisposti a farvi affidamento. Informaree annunciare il

tempo d’attesarestantepuò,quindi, avereinaspettati effetti negativi. In primo luogo, il

cliente a volte sottostima il tempod’attesa per cui informarlo sul tempoche occorre

ancora attendere significa anche renderlo consapevole della realtà temporale

aumentandodi conseguenzala stimadell’attesa;in secondoluogo, l’annuncio distoglie

l’attenzione del clientedal valore e dai vantaggi del servizio orientandolosul tempo

attesomentresi è in coda.Le personetendonoad abbandonare la fila nel momentoin

cui viene loro fornita l’informazione sul tempo da attendereanchequando la durata

reale risulta essereleggermentepiù corta rispetto ad un gruppodi controllo che non

riceve alcunainformazione(Katz et al., 1991),fenomeno chepuòesserespiegatocome

un effetto wait label (marchiodell’attesa)(Durrande-Moreau,1997).

Altri studihannomostratocome,invece,informare il clientepossamigliorarela

sua esperienza d’attesa riducendo la sensazione di incertezza e di frustrazione

sottolineandol’uti li tà dell’informazioneper i clienti che si trovanoin una situazione
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critica quali possonoesseredei tempi d’attesachesuperanodi molto le aspettative sul

servizio (Hui & Tse,1996).

I fattori individuali – percezione dell’ambiente, auto-distrazione e spiegazione –

occorrenti durante l’attesa sono tanto importanti quanto complicati da gestire.

Ovviamente,la possibilitàdi distrarsi comportaun’attesapiù piacevole e velocepoiché

un cliente chedi propria iniziativa leggeo parlasaràmenoimpaziente(Taylor, 1994);

similmente,unapercezionepiacevoledell’ambiente in cui si attendesi rifletteràanche

sulla percezione dell’esperienzacomplessiva di attesa (Smidts & Pruyn, 1994). In

merito alla spiegazione che il cliente si costruisceper motivare la sua attesa, chi

attribuirà le causedel problemaall’erogatore del servizio (locus esterno) mostrerà

atteggiamenti più positivi nei riguardidell’attesa(Chebatet al., 1995; Taylor,1994).

In merito ai fattori situazionali e contingenti durante l’attesa – distrazione

suggerita, incertezza, spiegazione manipolata, non equità, attesa solitaria, ambiente

manipolato – i risultati raggiuntinegli studinonrisultanoancoraconvincenti.

In relazione alla percezione dell’attesa, gli studi presi in esame hanno

evidenziato, innanzitutto, come i fattori temporali, la durata reale e l’aspettativa,

risultino esserei più rilevanti nell’influenzarel’esperienza d’attesadel cliente. Seguono

i fattori individuali, sia precedentisiaoccorrentidurante l’attesa,riconducibili al valore

che l’u tente attribuisce al servizio e alla motivazione ad ottenerlo, all’umore,

all’abitudine nonchéalle spiegazioniche l’utentesi dà per spiegarsi l’attesae a fattori

ambientali chepossonorenderel’attesapiù piacevole.

2.3. La gestione delle variabili dell’attesa

Un’ulteriore possibileclassificazioneè quella basatasulla possibili tà da parte

dell’organizzazione che eroga il servizio di controllare e gestire la percezione

dell’esperienza di attesa, propostada Davis e Heineke (1994), agendosui fattori in

grado di influenzarla;oltre a definire le variabili coinvolte, tale classificazionepermette

di delineare suggerimentie spuntioperativi mirati rispetto alle strategie daadottare per

unapiù efficacegestionedei tempid’attesanel contestodi erogazionedi servizi.
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La tassonomia proposta riprende gli otto postulati di Maister (1985)

distinguendoli in postulati controllabili totalmentedall’erogatore del servizio, postulati

controllabili sia da chi eroga il servizio sia dal cliente e postulati controllabili

esclusivamente dal cliente. Da notare, inoltre, l’aggiunta del postulato secondo cui

l’attesascomodarisulta più lungadell’attesacomodae in condizioni confortevoli.

2.3.1. Fattori controllabili da chi eroga il servizio

I fattori in gradodi influenzarela percezionedei tempi d’attesapotenzialmente

controllabili daparte di chi erogail servizio sonoriconducibili all’equità dell’attesa, alla

comodità,alla motivazione,alla certezzadella durata temporaleealla fasedi erogazione

del servizioin cui lapersonasi trovaadattendere.

Con molta probabilità un’attesapercepitacome ingiustae nonequasi accompagneràad

una sensazionedi malcontentoe di insoddisfazione del servizio ricevuto. La questione

dell'imparzialità è stata riconosciutada Maister (1985) e formalizzata in uno dei suoi

postulatie,successivamente,approfonditadaLarson(1987)in termini di “slips e skips”,

errori e salti chepossonoverificarsi nelle situazioni di attesa: unapersonaX è in coda

primadi Y mariceveil serviziodopoY; la personaX è vittima di un erroree la persona

Y passadavanti X.

Tale tematicaèstatasuccessivamenteripresain ulteriori ricerchetracui quella di

Schmitt, Dubee Leclerc (1992)cheha evidenziato come le fil e d’attesarappresentino

dei sistemi sociali: chi è in coda reagirà con maggioreprobabilità di fronte ad un

soggettointrusivo piuttosto chein presenza di un’interruzionedel servizio da partedel

fornitoreanchesei tempi d’attesamanipolati sonogli stessiin entrambe le situazioni.

Chi si trova in codadopo il punto di intrusione senteuna sortadi obbligo moralea

reagire all’i ntrusioneanchenel rispetto del proprio diri tto ad essereservito prima,

reazioneche saràdi maggioreintensità in presenza di un’intrusionepercepita come

illegittima.

A livello operativo, garantirel’imparzialità e l’equità della fi la d’attesarichiede

un’attenta analisi dellaprogettazionedella fil a, del sistemadi servizio e delle ore in cui

èassicuratoil contattocliente-servizio.

Una soluzionemolto utilizzataper far fronte al problemadell’i mparzialità della

fila consiste nel invitare i clienti a formare una singola coda. Quandouno o più



Il quadro teorico

67

erogatoridel serviziosi liberano,la prima personain codasi muoveversol’erogatore

disponibile. Non solo un’unica fila viene solitamente percepita come più equa,ma

anchela durata media dell'attesa vienepercepita come più corta nonostante la codasi

presenticomepiù lunga(Smith& Whitt, 1981).

Altri elementi relativi al servizio che possonocondizionare la percezione

dell’attesae la suaequitàsi riferisconoalle interruzioni chehanno luogonel momento

dell’erogazionedel servizioovveronell’incontrofacciaa faccia tra cliente ed erogatore;

ricevere un servizio mentre l’impiegato rispondeal telefono o è occupato in altre

mansioni trasmette l’impressione che altri utenti stiano ricevendo un trattamento

prioritario aumentando la percezionedell’attesa.

Quandoci si trovain unasituazionespiacevole e scomodaconmolta probabilità

l’esperienzadi attesasaràpercepita in manierapiù negativa. Diversesonole possibili

accortezze per rendereuna situazionedi attesa sul posto, se non piacevole almeno

confortevole, attraversoun’adeguatatemperatura, il luminazione,disposizionedei posti

a sederee livello dei rumori.È possibile unire conforte percezionedi equitàutilizzando

la tecnica del “prendere un numero” la quale consente al cliente di staccarsi

materialmentedalla codaperaccomodarsiin un’attrezzataarea di attesadoverilassarsi,

distrarsiestarecomodo.

In merito all’attesacon o senzaspiegazione, la non conoscenza del motivo o

della ragione per cui si sta aspettandogenera malcontento e frustrazionenel cliente e,

con molta probabilità una valutazionenegativa del servizio (Hui & Tse, 1996). Si

sottolineacomenontuttele spiegazioniavrannolo stessoeffetto: sapere cheil medicoè

in ritardo perchési è dimenticatodel nostro appuntamento potrà irri tarci e rendere

ancora più saliente la duratadell’attesa;viceversasapereche il medico è in ritardo

perché ha avuto unachiamataperun’emergenza avràun effetto calmante fornendouna

giustificazionelegittimaallanostraattesa.

Tuttavia, util izzare in maniera ripetuta la stessa scusa/giustificazione, non

importa quanto valida sia, probabilmentecomporterà un azzeramento dei possibili

benefici tratti daunaspiegazione,percui in presenzadi attesefrequenticonviene fornire

al clienteunagiustificazionegeneralerassicurandolosul fatto chenonci si èdimenticati

di lui e chesi provvederàa fornirgli tutte le informazioni sull’attesacosìdadecidere se

restareo rinviare. Così facendochi erogail servizio riconoscele preoccupazionidei
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clienti, rispetta le loro necessitàedesigenzedi essereinformati edonestamentefornisce

tutte le informazioni disponibili (Davis& Heineke,1994).

In tale prospettiva l’insoddisfazione per l’attesa aumenta in presenzadi

un’organizzazione che non utilizza al massimole proprie risorsesianoesseumaneo

tecnologiche.Nello studiodi Davis e Vollman(1990),i clienti cheaspettanoil servizio

in un ristorante hanno mostrato a parità di tempo atteso, un più alto livello di

malcontento quando il locale non era pieno rispetto a quando il locale era pieno.

Nell’erogazionedi un servizio è logico che ci siano dei motivi per non utilizzareal

cento per cento le proprie risorse tra cui le pause dei dipendenti e la necessitàdi

completaremansioni off-line di pari importanza ma tali attivi tà non dovrebberoessere

evidenti al cliente.

Le attese di durata incerta, ancheper l’ansia che possonogenerare, vengono

percepitecome più lunghedelleattesepercui si conoscela durata comeevidenziato in

diverse ricerche(Groth & Gilliland, 2006;Hui & Tse,1996).Gestire efficacementetale

variabile significa tenere informato il cliente, aggiornarlo sul tempo restanteda

attendereo sesi verificanodei cambiamenti, quandopossibileadintervalli regolari.

Inoltre, come affermato da Maister (1985) e poi confermato da Davis & Maggard

(1990), l’attesacheprecedel’ingressonella fasedi erogazionedel servizio, rispettoalle

possibili atteseche possono verificarsi una volta che si è già all’int erno del sistema,

influenzain misuramaggiorela percezionedel tempo e la conseguente insoddisfazione

del cliente. Ciò può essere dovuto al fatto che, nell’attesa iniziale i clienti si

percepiscono ancoracome al di fuori del sistema; viceversa, nel momento in cui il

servizio comincia ad essereerogatoi clienti si consideranodentroil sistema, presi in

carico nonostante ci siano ulteriori attese per giungereall’erogazione completadel

servizio. Ne consegue l’interessedaparte delle organizzazioni a minimizzare la fase di

attesaprecedentela presain carico del cliente anchequando la fila non è visibile al

clientecomeaccadeperle atteseal telefono.

In questo casospecifico,il cliente che chiamaper ottenereun’informazione o

fareunaprenotazione,diventapiù impaziente e insofferente quandonessunorispondee

il telefono squilla a vuoto piuttosto che quando viene subito preso in carico

dall’operatorenonostantevengapoi messoin attesavarievolte. Sianel contatto faccia a

faccia che in quello telefonico, è opportuno che ci sia consapevolezza da parte
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dell’erogatoredel serviziocheun’attesaprolungata, non importain qualemomentodel

servizio, risulta inaccettabile(Davis& Heineke,1994).

2.3.2. Fattori controllabili sia da chi eroga il servizio sia dall’utente

Alcuni fattori inerenti la percezionedell’esperienza di attesa risultano essere

parzialmente controllabili da partedi chi erogail servizio in quantorelativi a scelte e

caratteristiche dell’utente stesso come, ad esempio, la scelta di impegnare il tempo

dell’attesain altreattivitào la predisposizioneall’ansia.

I clienti che non sonooccupatitendonoa percepire il tempo di attesacome di

maggior duratarispettoai clienti chedurantela loro attesasonoimpegnati e occupatia

svolgere altre attività siano esse collegate al servizio che attendono siano esse

semplicementeattività di svagoe relax.Sonodisponibili molte opzioni peroccupareil

tempo in attesadel cliente:materialida leggere,espositori interessanti, specchi, acquari

e musica hannodimostratola loro utilità. Ci sonoancheopportunitàdi occuparel’ attesa

dei clienti per le organizzazionidel terziario con attività significative che aumentano

l’effi cienzadel servizio.Peresempio,al cliente in attesadi effettuareun pagamento,si

possonofornire utili indicazioni (documentinecessari, modalità di pagamento,…) di

ciò che è necessarioperacceleraree snellire il processodel pagamento, accelerandosia

il tempodel serviziosiail tempod’attesa(Taylor, 1994)

Un ulteriore miglioramento deriva dal rendere l’ambiente in cui si aspetta

funzionale confortevole, un posto dove poter anchelavorare considerata l’attenzione

crescente alla risorsatempoda partedelle societàmoderne.Ambienti con tavoli o aree

private divise da pareti dove i clienti possanosvolgerelavoro cartaceo o utilizzare il

computer portatile possonofare la differenza tra un’attesa produttiva e una non

produttivaanchesenoncorrelataall’attività del servizio.

L’ansiainerente la naturadel servizio o l’i ncertezza dell’attesapossonoavereeffetti

sulla soddisfazione. Qualunque attesa in una sala d’emergenza o precedentela

restituzioni di importanti test di laboratorio può sembrare più lunga di ciò che è

realmente. Le organizzazionidi servizi non possonoeliminare l’ansia associata a certi

servizi ma possonoriflettere criticamente sulla natura del servizio che fornisconoe

prendere i provvedimenti necessariper gestire l’attesapiù efficacemente soprattutto

quandola presenzadi fenomenidi ansiaè più probabile. Forniremateriale da leggere
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cheoccupa l’attesae spiegala proceduradaseguirepuòessere molto efficacecosìcome

farvisionaresuschermiappositifilmati informativi (Pruyn& Smidts,1998).

2.3.3. Fattori controllabili esclusivamente dall’utente

Altri fattori quali lo statod’animodel cliente, il fatto chesiaaccompagnato o da

solo, non possonoesseremodificati dalle organizzazioni ma conoscerli e averne

consapevolezza può aiutare comunque a migliorarne la gestione. Infatti, essere

consapevoli di tali aspettiimportantiper la percezionedel clientepuòservire a mettere

in luceopportunità per il traininge il supportodello staff. I fattori legatiesclusivamente

all’utente concernonola percezionedi valore attribuita al servizio e la situazionedi

attesasingolarmenteo in compagnia di altrepersone.

Le personeche attendonoin coda da sole tendonodiventare più impazienti

rispetto alle personeche attendonoin gruppo. Sebbenequestonon sia un aspettoche

possa essere cambiato dall’organizzazione la sua individuazione può suggerire

distrazioni o alternativeappropriate(Davis& Heineke,1994).

Quandoun prodotto, chesiaun beneo un servizio, è percepito di grandevalorei

clienti sonodispostiad aspettarepiù a lungodi quantoaspetterebberose il benefosse

percepitodi minor valore. In altre parole, il valore del bene o del servizio è talmente

grandecheil clienteè dispostoa subirealcuni dei costi nella formadi attesa. Comeben

esplicitato da Maister (1985) l’attesa per un servizio percepito a priori come di basso

valorerisulterebbeintollerabile.

In meritoagli studipresentatisi riportanoalcuneconsiderazioni. In primo luogo,

diverse e varie sonole variabili esaminatedi volta in volta legate alla duratatemporale,

all’ individuo e alla situazione, il cui ruolo nell’influenzare la percezione del tempo

d’attesa non è sempre stato verificato come ad esempio per l’i nformazione data

all’utente in merito al tempod’attesarestante(Katz et al., 1991).Dal momentoche non

è possibile considerareallo stesso tempo tutte le possibili variabili coinvolte nella

percezionee nella soddisfazionedell’attesa, risulta necessario,ai fini della nostra

ricerca, operare una scelta focalizzandosisu quelle variabili che presentano una

maggiore attinenzae rilevanzaalla problematica dell’at tesanel contesto sanitario. A tal

proposito, tra le variabili sopra-esaminate, nel nostro studio verranno prese in
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considerazione il valore percepitoattribuito al servizio secondo una prospettivadi

customer perceveid value e l’ansia in quanto emozione associata alla situazionedi

attesa.

Occorreancheribadirechemolti studi hannoesaminato l’attesadell’utente sul

postoin termini di fila d’attesao di ritardodapartedell’erogatore,in contestidifferenti,

non considerandol’attesa precedenteun appuntamento che ha luogo nella propria

abitazione o comunqueal di fuori della struttura che eroga il servizio; tale aspetto

implica un conseguenteadattamentodelle variabili e degli item, volti a rilevarle, al

particolarefenomenoindagato.

2.4. L’esperienza dell’attesa nei servizi sanitari

L’attesa per ricevereuna prestazionesanitaria è ad oggi un’esperienza molto

comune ormai percepitacomeun problema frequente e in continuo peggioramentoda

parte di coloro, i cittadini e gli utenti, cheaccedonoai servizi sanitari (Martin, Sterne,

Gunnell, Ebrahim,Davey-Smith et al., 2003;Murray, 2000;Pitt, Noseworthy,Guilbert,

& Williams, 2003); essacaratterizzala maggior parte dei sistemi sanitari di tipo

pubblico e a coperturauniversalein cui, le innovazioni tecnologiche, le maggiori

aspettative dei clienti e l’invecchiamento della popolazione hanno concorso ad

aumentarela richiesta/domandadi prestazionisanitarie.

La letteraturaha evidenziatocome il periodo di tempo passatoad aspettare

rappresenti una delle più importanti misure di soddisfazione del cliente rispetto

all’erogazionedei servizisanitari (DiTomasso& Willard, 1991;Dansky& Mil es,1997;

Knudtson, 2000).L’utente, infatti, può trovarsi in diffi coltà nel valutarele competenze

tecnico-scientifiche degli operatori o l’effic acia dei trattamenti preferendo così il

riferirsi alla velocità e tempestività del servizio quale indicatore di qualità delle cure

(Eilers, 2004).

Nel contestosanitario l’attesa del paziente si riferisce all’int ervallo temporale

che intercorre tra l’identificazione di un problema di salute e la sua diagnosi ed

eventuale trattamento in seguito a visita medica e/o esami strumentali (Fogarty &

Cronin, 2007). Essapuò caratterizzarediversefasi della relazione paziente-medicoe

paziente-struttura. In generalesi sottolineacome la fasepre-diagnostica, quella in cui il
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pazienteseppurconsapevoledi avereun problema di salute, non è a conoscenza della

natura e del grado di pericolo per il proprio benessere né di quandoe se riuscirà a

risolvere i suoi disturbi, sia la più stressante nel percorsodi malattia del cliente e,

comunemente, la più caratterizzatadal dover attendere(Giske & Gjengedal, 2006;

Young, Sweeney& Hunter, 2000; Saegrov& Halding, 2004;Thorne,Hams,Hislop &

Vestrop,1999).

L’attesa pre-diagnostica risulta caratterizzata dalla ricerca di maggiori

informazioni volte all’interpretazionedei sintomi, dalla lotta verso qualcosache viene

percepito come una minaccia esistenziale, dalla perenneoscillazione tra speranzae

disperazione.Saegrov & Halding (2004) in uno studio retrospettivo su persone con

esperienzadi cancro, trovaronocheil periodo tra la prima identificazionedel problema

in termini di sintomi da partedel soggetto e la diagnosimedica del cancrorappresenta

un periododi fortestresseansia.

Diverse sono le esperienzed’attesa che possonosubire gli utenti dei servizi

sanitari quali l’attesaper ricevereuna diagnosi,l’attesaper ricevereun trattamentodi

tipo chirurgico e l’attesa per un appuntamento ambulatoriale in svariate discipline

(Appleby & Lawrence, 2000; Fitzsimons, Parahoo& Stringer, 2000; Fitzpatrick,

Norquist, Reeves, Morris, Murray et al., 2004; Lovfendahl, Eckerlund, Hansagi,

Malmquist, Reschet al., 2005;Oudhoff, Timmermans,Bijnen & Van Der Wal, 2004;

Sampalis, Boukas,Lieberman,Reid & Dupuis,2001;Vermeulen,Bosma, Van der Bij,

Joeter& TenVerget,2005).

Nonostanteci sia una comuneconsapevolezza delle liste d’attesa e dei tempi

d’attesa quali indicatori di performance con conseguenzesulla valutazione di

soddisfazione del servizio da parte dell’utente, la comprensione riguardo alle

conseguenzee alle implicazioni dal punto di vista del paziente risulta essereancora

modesta(Fogarty & Cronin,2007).

2.4.1. Una rassegna dei principali studi

Gli studi che verrannopresentati hannoesaminato, da una parte il ruolo delle

aspettative sui tempi d’attesasulla successiva valutazione di soddisfazione da parte

dell’utente e, dall’altra, le conseguenzedell’attesa soprattutto a livello emotivo e

affettivo.
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Le aspettative sui tempi di attesa rivestono un ruolo importante anche

nell’ambito della soddisfazionespecificarelativa all’attesain sanità: quandoi tempi

d’attesa corrispondonoalleaspettative,i clienti risulterannopiù soddisfatti in meritoalle

cure ricevute, lo staff verrà percepito come più gentile e compassionevole e la

soddisfazioneper le cure mediche aumenterà (Dunn, Black, Alonso, Noregard &

Anderson,1997;Lovfendahlet al., 2005).

Nello studio di Dunn et al., (1997), si evidenzia come ad aspettative più alte

corrisponda un più alto livello di insoddisfazione indipendentemente dalle

caratteristichesocio-demografichee dalla gravità dei sintomi. Risultati simili sono stati

rilevati daLovfendahlet al. (2005) in uno studio chehacoinvolto 1336utenti svedesi:

chi ha tempi d’attesanella mediao più corti considera tale attesa accettabile, mentre

tempi d’attesa più lunghi sono statisticamente e significativamente associati ad

insoddisfazioneperil servizioaprescinderedalle variabili socio-anagrafiche.

Entrambigli studi dimostranoinoltre chela soddisfazioneper l’attesasi collega

ad unaadeguataconoscenzadei processidi gestionedelle listed’attesa.

In una review della letteraturaOudhoff et al. (2004) hannovalutato gli effetti

dell’attesain pazientichenecessitavanodi diversi trattamenti ospedalieri (calcoli biliari,

cancro del seno, vene varicose, ernia inguinale) trovando nei pazienti che si

dichiaravanopiù a rischio di diagnosi tumorale, un più alto livello di ansiain presenza

di tempid’attesapiù lunghi.

Thorneet al. (1999)attraverso focusgrouphannoesaminato l’esperienzadi 33

donne canadesiin attesadi diagnosiin seguito adunamammografiaanormale.Le donne

mostravano un ridotta comprensione delle proceduredi diagnosi ed erano incerte

rispetto a quandoavrebberoricevuto la loro diagnosi.Essedescrivonola loroesperienza

di attesa come una sorta di limbo con la sensazione di essere sospese dalla

partecipazionealla vita normaleidentificandoquali fattori caratterizzanti taleesperienza

l’ansia, incapacità di concentrarsie la riluttanza a fare piani per il futuro; inoltre,

riportano come la mancanzadi informazioni e l’i mpotenza percepita nella specifica

situazioneabbianoaumentatola loro ansiadurantel’attesa.L’i ncertezzasembra,quindi,

essereunacaratteristicafondamentaledell’attesa.

Altri studisi concentranoin largamisurasull’attesaperil trattamentoequindi su

quei pazienti in attesadi visite/operazioni.
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Fitzsimonset al. (2000)in unostudiosusoggetti in attesadi interventodi bypass

all’arteria coronaria,identificano3 temi principali associati all’attesaper l’assistenza

sanitaria: ansia,incertezzae dolore al petto, fattore specifico connessoalla tipologia

della prestazionesanitariaesaminata.Dalle interviste emerseroaltri 6 temi secondari: la

perdita di controllo, la delusione/disappuntoper il trattamento, le sensazioni di rabbiae

frustrazione,la riduzione dell’attività fisica, il morale bassoe i cambiamenti nelle

relazioni sociali e familiari. In particolare, i pazienti ritengonodi non aver ricevuto

abbastanza informazioni durantel’attesadescrivendola loro esperienzain termini di

incertezzae di “vit a in sospeso”e di impossibili tà a pianificareil futuro con influenze

anchesugli altri membridellafamiglia.

L’ansia viene identificata come un’importante componente dell’attesa che

persistedurante la totalitàdel periododi attesa.

Nello studio di Derrett, Paul e Morris (1999)in NuovaZelandarelativamente a

persone in attesa di essereammessein ospedale per un intervento ortopedico si

sottolinea comel’esperienzavengaconnotata da incertezza, impotenzae conseguente

ansia psicologica con relativi punteggipiù bassinel funzionamento emotivo e sociale

più ampio. Più nel dettaglio,dalle intervistecondotteusandoscaledi qualità dellavita,

siagenerali siaspecificheperil disturbo,risultanoquali fattori in gradodi incideresulla

percezionedi ansia e di incertezza,la rabbiadovutaalla durata dell’attesa,la mancanza

di informazioni da partedel personalesanitario in merito alla propria posizione sulla

listad’attesae le barrierereali epercepitenel sistemasanitario.

Anche il peggioramentodei sintomi e i gli esiti medici negativi sono stati

associaticonl’attesaperla prestazionesanitaria.

Fitzpatrick et al. (2004) nel loro studio su 6000 personein attesa di una

operazione dell’anca, hannotrovato una correlazione positiva tra tempo d’attesaper

l’interventoeaumento di sofferenzaedi percezionedi disabilità.

Vermeulen et al. (2005) descrivonoil peggioramento percepito e reale dei

sintomi in personein attesa di trapianto di polmone come una delle fonti di maggior

stress.

Sampaliset al. (2001),esaminandol’impatto dell’attesasupazienti bisognosidi

bypassall’arteriacoronaria,rilevanochecolorocheattendonopiù a lungo,manifestano

punteggi più bassiin merito al livello percepito di salute fisica prima dell’i ntervento
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nonché una maggiore e statisticamentesignificativa incidenza di complicanze post-

operatorie.

La combinazionedi incertezza,di sensazionedi impotenza e conseguente ansia

psicologica e di peggioramentodel proprio stato di salute, è stata ripetutamente

riscontrata in letteratura: la maggior parte dei partecipanti agli studi identificano

l’incertezzae l’impotenza,descritta in termini di perditadi auto-determinazione,come

sensazioniedemozioniconnesseall’esperienzadi attesa(Derrett et al., 1999;Thorneet

al., 1999;Fitzsimonset al., 2000;Oudhoff et al., 2004).Tragli esiti comportamentalidi

tale impotenza,molti partecipantiannoveranounalimitata conoscenza delle procedure

dell’ospedale o di chi contattare durante il periodo di attesa (Derrett et al, 1999;

Fitzsimonset al., 2000).

A livello di esiti psicologicie individuali dell’im potenzapercepita e del tempo

d’attesa, la letteraturaponel’attenzionesullapersistenzae il peggioramento dei sintomi

(Derrett et al., 1999; Fitzsimons et al., 2000; Sampalis et al., 2001) e sulle emozioni

quali lo stress,l’ansia, la rabbiae la frustrazione (Derrett et al., 1999; Thorneet al.,

1999, Fitzsimonset al., 2000,Sampaliset al., 2001,Oudhoffet al., 2004;Vermeulenet

al., 2005).Tali emozioni negativesperimentate durante l’attesa possono,a loro volta,

determinare unapiù bassapercezionedi qualità della vita, e unaseriedi effetti a livello

sia fisico e psicologico che possonoconcretizzarsi in un più bassofunzionamento

sociale della personain termini di volontà nel prendere parte alle attivi tà sociali e

quotidiane, nel pianificare attività future e nel mantenere relazioni positive con

familiari eamici.

Infine, la personautilizza il tempod’attesacomeun indicatoredi soddisfazione

del servizio ricevuto per cui ad un tempo d’attesa più corto equivarrà un servizio

percepitocomemigliore e più soddisfacente(Dunnet al., 1997;Fitzsimonset al., 2000;

Cole,Mackey& Lindenberg,2001;Eilers,2004).

Gli studi proposti sull’attesa nei servizi sanitari hanno, quindi, evidenziato il

ruolo dell’attesasulla customersatisfaction del servizio sanitario. In particolare essi

mettono in luceunaforte relazionetra la situazionedi attesae le variabili psicologiche

individuali di tipo emotivo quali l’ansia, lo stress, le sensazioni di impotenzae di

peggioramento del proprio stato di saluteconfermando l’im portanzadi inserireuna

misuradi reazioniemotivenel nostrostudio.
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3. LA SODDISFAZIONE PER I TEMPI D’ATTESA DI UNA PRESTAZIONE SANITARIA: UN

MODELLO INTEGRATO

L’attesasu cui il nostro studio si concentraconcerne l’attesa per ricevere una

prestazione sanitaria, nello specifico una visita specialistica; si tratta, quindi di

un’attesapre-processin cui l’utente può attendereanche diversesettimane, di solito

nella propria abitazione,che arrivi il proprio turno. Naturalmente tale situazionedi

attesasi differenzia dalle atteseche hannoluogo in altri contesti, come ad esempio

quello bancario o dei trasporti, così comedall’attesache ha luogo sul posto, la sala

d’attesa della struttura sanitaria. Un ulteriore differenza concerne le possibili

implicazioni per la persona: dal momento che l’esito della prestazione potrà

determinare l’i nizio di un faticoso percorsodi diagnosie trattamenti o, viceversa, il

ristabilirli di unacondizionedi benessere,è ragionevole supporrecheil tempo passato

ad attenderesiaconnotatononsolo davalutazioni cognitive in merito all’accettabilitào

meno della sua durata rispetto alle aspettative, al valore che il servizio riveste per

l’utente, alle spiegazioni che l’utente si fornisce in termini di attribuzioni di

responsabilità, maanchedaemozionievissutiaffettivi negativi.

I paradigmiteorici posti alla base del modello del nostro studiosonocostituiti

dall’expectancydisconfirmationmodel(Oliver, 1980;Tse& Wilton, 1988;Zeithamlet

al., 1993) ovvero dal modello della smentita delle aspettative e dalla teoria

dell’attribuzione(Oliver & DeSarbo,1988;Richins,1983;Weiner,1995,2000).

Alla luce dei suggerimenti di diversi Autori (Barsky & Nash, 2002; Mattila,

2001; Yu & Dean,2001) sull’opportunità di includereunacomponenteaffettiva nella

rilevazione della customersatisfaction,nonchédella forte relazione tra attesa per una

prestazionesanitariae vissutodi emozioninegative evidenziatadalla letteratura(Derrett

et al., 1999;Giske& Gjengedal,2006;Oudhoffet al., 2004;Pruyn& Smidts, 1998), si

è decisodi inserirenel modellounascalavolta a rilevare le reazioni emotive negative

dell’utenteassociateallasituazionedi attesa.

La costruzionedel modellohavisto comebasedi partenzail modello di Pruyn&

Smidts (1998) che maggiormentesi è focalizzato sulle relazioni tra tempo d’attesa e
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soddisfazionedell’utente nel contesto sanitario. In particolare l’indagine ha coinvolto

circa 330 utenti di ospedaliolandesicontattati nella sala d’attesamentre aspettavanodi

esserericevuti dal medico.Sia il tempod’attesaoggettivo sia il contesto ambientale

dell’attesavengono consideratedagli Autori variabili strumentali e di tipo ambientale

che possonoinfluenzarela soddisfazione per il servizio attraverso variabili soggettive

collegateall’attesa.

Di centrale interesse per la nostra ricerca, sono la definizione di valutazione

dell’attesa data dai due Autori, costituita da una componentecognitiva (percezione

dell’attesacorta vs lunga)e da unacomponente affettiva (risposteaffettive all’attesa in

termini di irritazione,stress, ansia,…), e le relazioni evidenziatetra le duecomponenti

e il punteggio di smentita derivante dal confronto aspettative-percezioni, e la

soddisfazionecon il servizio. Dai risultati emerge un impatto diretto delle emozioni

sulla soddisfazione complessiva del servizio e sulla valutazione cognitiva dell’attesa

come lunga vs corta che, nel nostro modello, può essereriferita alla soddisfazione

espressa sui tempi d’attesa; le emozioniricopronoinoltre un ruolo di mediatori tra la

misura del gap aspettative-percezioni e la valutazione cognitiva dell’attesa

(potenzialmentesovrapponibilealla nostra soddisfazione per i tempi d’attesa) e tra il

gap e la soddisfazionecomplessiva. Per cui le emozioni, oltre ad influenzare

direttamente la valutazionecognitiva dell’a ttesa, risultano mediare gli effetti del gap

sulla valutazionecognitivadell’attesaesullasoddisfazione.

L’effetto diretto del gap aspettative-percezioni sulla soddisfazione (non

ipotizzato inizialmente nel modello degli autori) viene confermato successivamente

consentendounmiglioramentodegli indici di fi t del complessivo modello.

Il modello proposto da Pruyn & Smidts (1998) mette in luce il ruolo della

discrepanzatra le aspettativee le percezioni (così comeconcepite nel modello della

smentitadelleaspettative)edelleemozioni.

Coerentemente al paradigmadella smentita delle aspettative (Oliver, 1980;Tse

& Wilton, 1988) si assume che l’utente utilizzi le aspettative in termini di tempo

d’attesa accettabile comecriterio di confrontoper la percezione della performancedel

servizio (il temporealmenteesperito);dal confronto tra le duemedianteun approccio

indiretto deriva il punteggio di smentita/gap/discrepanza. Una smentita negativadel

tempo d’attesa accettabile,che si realizza quando l’utente ritiene di aver dovuto
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aspettarepiù del temporitenutoaccettabile per unaprestazionesanitaria, determinauna

valutazionedi insoddisfazione.

Basandoci sul modelloqui descritto si è procedutoad integrarlo con le ulteriori

variabili emersedall’analisi della letteratura in tema di customer satisfaction e di

percezionedell’attesaquali il valorepercepito e le attribuzionidi responsabili tà.

Per valore percepito (Woodruff, 1997) si intende la valutazione da parte

dell’utentedei beneficichericevedal servizio in rapportoai costi, monetari e non,che

devesostenere.

I benefici associati al servizio in termini di trattamenti sanitari efficaci,

agevolazioni economiche e logistiche, umanizzazione delle relazioni con lo staff

sanitario possonoquindi indurre l’utente a “sacrificare” parte del proprio tempo

rendendosi disponibile ad attendereun pò di più e a mostrarsisoddisfatto anchein

presenzadi un tempo d’attesa.Comeaffermato da Maister (1985) in un suopostulato

“al maggior valore attribuito al servizio corrisponderàuna maggioredisponibilità ad

attenderedapartedell’utente”.

La letteraturahaconfermatoil solo ruolo del valore percepito comeantecedente

della soddisfazione in diversi contesti (Andreassen& Lindestad,1998;Cronin et al.,

2000; Crosby& Stephens,1987; McDougall & Levesque,2000; Patterson& Spreng,

1997) lasciandoampiomarginedi azioneper la verifica di nuoveipotesi.

In merito alle attribuzioni di responsabilità si sottolinea come la nozione di

controllabili tà includa sia la dimensionedella causalità siaquella della controllabilità e

che la combinazione delle due consenta all’utente di attribuire la responsabilità

dell’evento(Weiner, 2000)

Tenendo presente che il processo di attribuzione nell’ambito dei servizi

interviene in seguito o in concomitanza con il verificarsi di un evento inatteso che

contraddice le aspettative(Weiner,2000),si ritieneche l’utentein presenza di un gap

aspettative-percezioni si chieda “di chi o cosa” è la colpa (locus causale).

Un’attribuzione interna(al comportamentodell’utente) tendead avere comeesito un

giudizio di soddisfazione,viceversaun’attribuzione esterna(al comportamento degli

erogatori o al più ampio sistema sanitario) si riflette in una valutazione di

insoddisfazione(Bitner,1990;CasadoDìaz & MasRuìz,2008;Taylor,1994).
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Più recentemente alcuni Autori hanno suggerito un’influenza indiretta delle

attribuzioni sulla soddisfazione.Secondo Tsiros,Mit tal & Ross(2004),le attribuzioni

di responsabilità possono da una parte, moderare l’effetto della disconfirmation

(discrepanzatra aspettativee percezioni) sulla soddisfazione, dall’altra influenzarela

soddisfazioneindirettamenteattraversole emozioni. Percui attribuire la responsabilità

delle liste e dei tempi d’attesa a causeesterne può influenzare negativamentela

soddisfazionedell’utente sia direttamente, sia indirettamente ovvero incrementandole

emozioni negativeassociateall’attesa.

Coerentemente anche con il modello di Pruyn & Smidts (1998) si riconoscealle

emozioni, oltre ad un loro effetto diretto, un importanteruolo di mediazione fra le

diverse variabili cognitiveconsideratenel modello e la soddisfazionecomplessivaper i

tempi di attesa.

Il modellointegratopropostocomprendele variabili relative alla discrepanzatra

le aspettative dell’u tente (tempo massimo ragionevole)e il servizio ricevuto (tempo

effettivamenteesperito)secondol’approccio della conferma/smentita, il valorepercepito

associatoal servizio, le reazioniemotivee affettive associate alla situazionedi attesae le

attribuzioni di responsabilitàin termini di locus of control interno vs esterno-

operatori/esterno-sistemasanitario.

Essosi propone(capitoloquarto)di verificare le relazioni fra i costrutti coinvolti

e la soddisfazioneperi tempid’attesaconfermandole principali relazioni tra le variabili

così comeconcettualizzatedai modelli di riferimento nonchédelineandoe suggerendo

possibili enuoverelazionitra le stesse.
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CAPITOLO TERZO

PRIMA FASE: I FOCUS GROUP CON GLI OPERATORI SANITARI

1. OBIETTIVI

Il lavorodi ricercaè stataarticolatoin duefasi: la primafasedi tipo qualitativo,

descrittanel presente capitolo,è statarivolta agli operatori del settoresanitariomediante

l’utili zzodi focusgroup;la secondadi tipo quantitativo haprevisto la somministrazione

di un questionarioaduncampionedi utentidei servizi sanitari.

In questaprima fasedella ricerca,gli obiettivi sonorivolti alla definizionedel

problemae alla suatraduzionein specificheipotesi di ricerca.Nello specifico,si intende

rilevarele opinioni e le percezionidegli operatori del settoresanitario sullaproblematica

dei tempi d’attesain termini di prestazionie reparti più problematici, di possibili causee

determinanti delle liste e dei tempi d’attesa e di potenziali interventi correttivi e

migliorativi perfarvi fronte.

Per tale motivo nei focus group sono stati coinvolti gli operatori del settore

sanitario e alcuni rappresentantidi associazioni di volontariato e della terzaetà, ovvero

colorocheintrattengonogiàunarelazionedi conoscenzaconla tematica in oggetto.

2. METODOLOGIA E STRUMENTI

Come precedentementeanticipato, la prima fase qualitativa è stata realizzata

avvalendosi della metodologia dei focus group, definibile come “una tecnica di

rilevazione sociale basata sulla discussionetra un piccolo gruppo di persone, alla

presenzadi uno o più moderatori, focalizzata su un argomento chesi vuole indagare in

profondità” (Corrao,2000,p. 25). Si è decisodi utili zzarela focus group discussion sia

per la sua capacità di raccogliere molti dati in un tempo limitato (a differenza

dell’osservazionepartecipante)sia per il maggioreaccento postosull’int erazione tra i

partecipanti (adifferenzadell’intervistaindividuale) (Annese& Minnini, 2002).
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La tipologia dei focus group condotti è “semistrutturata” in quanto è stata

preparata a priori unaguidad’intervista suddivisain areetematiche(introduzione,cause

e determinanti delle liste d’attesae azioni di intervento e miglioramento), lasciando

comunque ai partecipanti la possibilità di risposte aperte e di interagire fra di loro

(Dawson,Manderson,& Tallo, 1993).

Di conseguenza,il ruolo del moderatore nell’ambito di ciascunfocus è stato

prevalentementedi introduzioneal temae di controllo dell’andamentodella discussione

per evitarescostamenti dal temastessoepercercaredi coinvolgereadeguatamentetutti i

partecipanti. Tali sceltedi conduzionehannoconsentito di creareun climaamichevolee

di collaborazione.

Le areetematichedella“Guidad’intervista”sonoriportatenellaTabella 1.

Tabella1 – Guidad’intervistaperi focusgroup.

Introduzione
Condivisionedegli obiettivi

Condivisionedel metodo(Ruoli eRegole)

Presentazionedei partecipanti

Cause e determinanti delle liste d’attesa
Nell’ambito dellavostraesperienza/struttura, quali sonoleprestazioni e le visite
specialistichemaggiormentecritiche?Quali i tempid’attesa? Vengonorispettati i
tempi-obiettivo degli standardregionali?

Quali sonolevariabili che,avostroavviso,contribuisconomaggiormentea
determinarele listed’attesa?E quali dallaprospettiva degli utenti?

Azioni e interventi di miglioramento
Comevieneaffrontatoil problemadellelisted’attesa?Quali azioni sonostate
privi legiatefinora?E quali andrebberoprivilegiatein futuro?

Inizialmente, il moderatore apre la discussione presentando gli obiettivi

dell’incontro e condividendo con i partecipanti la metodologia dei focus group in

termini di ruoli e regole da seguire nella discussione. In seguito ad una breve

presentazione dei partecipanti, il moderatore introduce il primo argomento di

discussione inerente da una parte le prestazioni che presentanole maggiori criticità a

livello di liste d’attesae, dall’altra, le causee i fattori ad impatto negativo sulle liste e i

relativi tempi d’attesa. L’ulteriore areatematica dibattuta concernele potenziali azioni
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correttive e migliorative da attuareper affrontare in maniera efficace la problematica

listee tempid’attesa.

Nella stesuradella guidad’intervista e della definizionedelle areetematiche da

indagaresi è fatto riferimentoal documentodel Ministerodella Sanità (2001)“Analisi e

propostein temadi listed’attesadel SSN” eadunprecedentestudio realizzatomediante

focus group da Mariotti (2006) che ha coinvolto gli operatori sanitari delle diverse

regioni d’Italia.

3. PARTECIPANTI

Sono statecontattatele aziendesanitariedei sette capoluoghidi provincia della

regioneVeneto (Padova,Verona,Vicenza,Belluno,Rovigo,Treviso,Mestre-Venezia) e

tre strutture ospedalieredi centri minori (Cittadella, Adria, Monselice). Oltre ad un

moderatore e a due osservatori,sono intervenuti complessivamente 100 operatori del

settore,mediamente9 per ciascun focusgroup rispettandoil rangedi 4-12 soggettiper

focus suggerito daMorgan(1988,p. 44).

I focus groupsi sonosvolti in specifichesale di riunioni messea disposizione

dalle strutture sanitarie ospedalierechehannopresoparte alla ricerca.La duratamedia

di ogni focus group è di circa 2 ore. Inoltre, i focus group sono stati condotti alla

presenzadi dueosservatoriperla rilevazionedel comportamentoverbale enonverbale.

La composizionedei gruppi risulta omogenea rispetto alla conoscenza del

fenomeno “liste e tempid’attesa”edeterogenearispetto alla professione/ruolo ricoperta

all’interno delle strutturesanitariepresein considerazione: sonostati contattati, e hanno

preso parte ai diversi focus group, medici ospedalieri (cardiologi, oculisti, geriatri,

fisiatri, chirurghi, endocrinologi, etc.), medici di medicina generale, personale

ospedaliero(infermieri di reparto,infermieri domicili ari, fisioterapisti, tecnici radiologi,

etc.), personale amministrativo dell’ospedale(operatori CUP, responsabili URP,etc.) e

rappresentanti di associazionidi settore(volontari, portavocedegli utenti, responsabili

di associazioni di anziani,etc.).

Le caratteristichedei partecipantisonodescritte in manierapiù dettagliata nella

Tabella 2. I partecipanti sonoin maggiornumero medici ospedalieri e componentidello

staff sanitario ospedaliero;seguonoi medici di medicina generale, i rappresentantidi
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associazionidi settore e del personaleamministrativo dell’ospedale. Relativamenteal

genere, esso risulta equamentedistribuito in rapporto al numero complessivo dei

partecipanti – 52 partecipantidi generemaschile e 48 di genere femminile – mentresi

può notare come il generemaschilesia predominante nella professionedi medico

ospedalieroe, in parte, di medico di medicina generale e il genere femminile nelle

professioni ospedalieredi tipo amministrativo e tecnico-specialistiche (infermieri,

tecnici,fisioterapisti, …).

Tabella2 – Caratteristichedei partecipanti.

Professione Uomo Donna Totale

Medico ospedaliero 27 8 35
Medico di medicinagenerale 11 4 15
Personaleospedaliero(infermieri, tecnici,
fi sioterapisti, etc.)

5 20 25

Personale amministrativo(operatori CUP,
URP,etc.)

1 9 10

Rappresentantidi associazionidi settore 8 7 15
Totale

52 48 100

4. ANALISI DEI DATI

Le interazioni discorsive dei focus group sono state fedelmente trascritte

attraversoun word processor e successivamente importate in fil e con estensione.txt.

Ogni file .txt rappresentail contributo di ciascun partecipante nello svolgimentodei

focus group.Ai fini della ricercaè statacondotta l’analisi del contenuto, tecnicausata

per estrarreinformazioni desiderate da un corpusdi materiale (usualmente verbale)

“ identificando sistematicamentee oggettivamente determinate caratteristiche di tale

materiale” (Smith, 2000, p. 314), mirata a rilevareparticolari temi in testi complessi

(Ghiglione, 1980)con l’intento di ridurre un corpusmolto ampio di dati qualitativi ad

unamatricedi categorie(Contarello& Volpato, 2002).

L’obiettivo consiste nel sistematizzarei dati in categorie di analisi (alcunedelle

quali già presentialla mentedel ricercatore)indagandoaltresìle possibili relazioni tradi

esse.



I focus group con gli operatori sanitari

85

L’analisi del contenuto è stata condottaattraversol’analisi dei 100 fi le .txt e

delle trascrizioni complessive.

Per facilitare tale analisi del contenutoè stato utilizzato il software QSR

NUD*IST N6 – Non-numericalUnstructuredData IndexingSearchingandTheorizing–

un pacchetto specifico per l’analisi dei dati quali tativi, appartenentea quei software

denominati in letteraturaCAQDAS – Computer Assisted Qualitative Data Analysis –

(Lee & Fielding, 1995) che permettedi collegarei documenti alle ipotesi di lavoro

operando sia sul sistemadi raccolta chesu quello di codifica e garantendo un percorso

flessibileedinterattivo (Mazzara,2002).

Comeunità di analisi principaleè stata scelta la frase, in quanto ritenuta più

consonaagli scopi della ricerca rispetto alla linea o al paragrafo;complessivamente

sonostateanalizzate6717unità.

È stata realizzata una prima codifica che ha portato ad individuare delle

preliminari categorie di analisi (FreeNodes).Successivamente,unasecondaanalisi del

materiale testualeedei FreeNodeshapermessola creazionedelle definitivecategoriedi

codifica (Nodes)e la realizzazione della struttura gerarchica ad albero (Tree Nodes).

Nella fase di etichettamentodel materiale testuale è stata previstala presenzadi due

giudici indipendenti; in casodi disaccordoil significato del testoèstato negoziatofino a

raggiungereunasuacondivisionedaentrambele parti.

In seguito, attraverso la funzione “Search & Compare Nodes, Crosstabs,

Matrix”, sonostate analizzatele relazioni tra i principali nodi (e rispettivi sottonodi)

emersie le caratteristichedei partecipanti(Professione/ Ruolo).

Infine, per una più facile interpretazione dei risultati, si riportano le

rappresentazionigrafichedella strutturaadalberodelle categorieemersenell’ambito dei

focus group; ogni sottonodo è accompagnato al numero di documenti codificati dallo

stesso.
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5. RISULTATI

L’analisi del contenutoha portatoad identificaretre nodi principali inerenti la

tematica delle liste d’attesa:il nodoCriticità, ulteriormentecodificatonei duesottonodi

rispetto al reparto e rispetto alla prestazione; il nodo Determinanti codificato

ulteriormente in 5 sottonodi,determinantilegate agli operatori/erogatori, al paziente,

alla prestazione, al sistemasanitarioe al contesto;e il nodo Interventi codificato in

quattro sottonodi: interventi sul sistema/strutture sanitarie, sull’utente, sullo staff

medicoesugli operatoriallo sportello(Figura1).

Figura1. Listed’attesa.

Per ciascun nodo e i suoi relativi sottonodi è riportata più avanti la

rappresentazionegrafica, nelle Figure 2, 3 ,4, 5, 6 e 7. A titolo esemplificativo sono

inoltre riportatealcunecodifichedi specifici nodi nelle Tabelle 4, 6 e8.

Liste
d’attesa

Criticità

Determinanti

Interventi

Rispettoal reparto

Rispettoalla prestazione

Legate agli operatori/erogatori

Legate alla prestazione

Legateal sistema sanitario

Legate all’utente

Legate al contesto

Sistema/struttura sanitaria

Staff medico

Operatoriallo sportello

Utente
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5.1. Criticità1

Il nodo Criticità descrive le principali problematicità del servizio sanitario

pubblico in relazione alle liste d’attesasia in riferimento all’i ntero reparto sia alla

specifica prestazioneerogata. Si nota come a parere degli operatori sanitari le

problematicità maggiori sianodaricondursial tipo di prestazionesanitaria richiesta(36

documenti codificati) piuttosto che in riferimento all’intero reparto (21 documenti

codificati).

Tra le prestazioni2, sono stateindividuatecomemaggiormentecritichele Visite

specialistiche(11 documenti codificati) ed alcuni esami strumentali comel’Ecodoppler

(11 documenticodificati), l’Elettromiografia (7 documenti codificati) e la Mammografia

(4 documenti codificati). Vi sono poi una seriedi prestazioni (fisioterapia, risonanza

magnetica, visite a domicilio, ecocardiogramma, ciclo ergometro, Til test e

densitometria) la cui percezionedi bassacriticità può dipenderedalla loro maggiore

specificità.

I reparti segnalati come maggiormentecritici per le liste d’attesa sono la

Cardiologia (15 documenticodificati) e l’Oculistica (6 documenti codificati), meno

problematici i repartidi Radiologia(3 documenti codificati), Odontoiatria (2 documenti

codificati), Ostetricia eGinecologia(1 documentocodificato).

Va ancherilevatocome la percezione di criticità sia per le prestazioni cheper i

reparti è in varia misura influenzata dal contesto lavorativo di provenienza e dalle

esperienzelavorativedei partecipanti.

Nella Tabella 3 viene riportato per ogni singola professione il numero di

documenti codificati perle Criticità inerenti il reparto e la prestazione.

1 In tabella4 – così come nella 6 e nella 8 – si riportano in corsivoalcune frasi a titolo d’esempio del
sottonodoin cui si collocano,così come pronunciate dai partecipanti ai focus group (si è utilizzata una
punteggiaturaminima, così daessere quantopiù aderenti al modod’espressionee al sensooriginari).
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Tab.3 – ProfessioneeCriticità.

Professione Rispetto
al reparto

Rispettoalla
prestazione

- Medicoospedaliero 6 12
- Medicodi base 5 7
- Personaleospedaliero 5 12
- Personaleamministrativo 4 3
- Rappresentantidi associazioni 1 2
Totale

21 36

Si nota,in particolare,comeper il personale ospedaliero in generale, sia medico

sia vario, le criticità maggiori,in termini di li ste e tempi d’attesalunghi, si evidenzino a

livello di prestazione da erogarepiuttostochedi reparto. Di seguito vengonoriportati

esempidei sottonodidelleCriticità cosìcomeemersi dai focusgroup(Tabella 4).

Tab. 4 – Esempidi Criticità.

CRITICITÀ

Rispetto al reparto

Documento Text-Unit Nodo Esempio

MO1 3 Oculistica Io credo di rappresentare una specialità dove la
problematica delle liste d’attesa è molto sentita: io sono
un’oculista, anche nella nostra Ulss il problema delle liste
d’attesa nelle visite oculistiche è una cosa importante.

PO2 13 Odontoiatria E poi per l’odontoiatria, ma là il problema ci può essere
non tanto nelle prime visite, ma nelle prestazioni
successive alla prima visita, per le cure che devono
essere fatte.

MO1 5 Cardiologia Dal punto di vista della cardiologia c’è un problema
strutturale di fondo dal quale non si può sfuggire vista
l’incisività e la prevalenza della malattia
cardiovascolare, c’è uno squilibrio tra domanda e
offerta perché la domanda è 100 e l’offerta è 1.

MB1 11 Radiologia In genere, in linea di massima parlando delle strutture
pubbliche, non delle strutture convenzionate, la mia
percezione, è che nel settore pubblico la diagnostica
radiologica, […] è diventata complessa: c’è un accesso
abbastanza difficile.

2 I valori complessivi dei sottonodisono per lo più maggiori rispetto a quello dei nodi dacui originano,
dato checiascunpartecipantepuòesprimere più giudizi nell’ ambitodellamedesimacategoria.
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PA1 28 Ginecologia/
Ostetricia

Certo, ma il paziente può venire tre volte alla settimana,
volendo senza impegnativa e quindi non c’è neanche un
controllo da parte del medico di base su quante
prenotazioni, su quante volte viene, […], lo stesso per
ostetricia e ginecologia la visita è ad accesso diretto e
anche lì non c’è nemmeno il controllo del medico.

Rispetto alle prestazioni

Documento Text-Unit Nodo Esempio

MO4 26-27 Elettromiografia Io stamattina parlavo con X e parlavamo delle liste
d’attesa e mi diceva che lui fa l’elettromiografia. Lui mi
diceva che per loro il dramma è che ormai hanno
migrazioni da mezzo Veneto.

MO1 38 Visite
specialistiche

Le prestazioni che hanno dei tempi di attesa lunghi sono
state dette. Sono comuni credo nell’ambito di quasi tutte
le aziende sanitarie, sono le prestazioni di risonanza
magnetica, di ecografia, di ecodoppler, alcune visite,
soprattutto di cardiologica e oculistica. Queste le
prestazioni che hanno tempi di attesa più lunghi.

MO2 50 Ecografia Io, professionista, soffro terribilmente dei tempi di attesa
delle prestazioni diagnostiche specialistiche,
radiologiche, ecografiche, dovute anche ad un
sovraccarico abnorme dei colleghi per una medicina
ormai intensiva, dove ormai tutti ci stiamo adeguando.

MO2 53 Eco-
cardiogramma

E poi l’ultima cosa, forse un accenno era già stato fatto
prima; so benissimo che l’ecocardiogramma è una della
indagini che il più delle volte si deve fare con una certa
emergenze, che lotta contro le liste di attesa lunghe.

PO4 9-12 TilTest […] eseguiamo un altro tipo di esame che si chiama
Tiltest e per questo ci sono mesi di attesa perché ne
facciamo uno a settimana e per questo è previsto un’ora
di tempo a paziente.

PO4 3-4 Ciclo
ergometro

Sì, io sono PO4, lavoro al ciclo ergometria ad
orientazione cardiologia e medicina sportiva; è un
servizio che svolge tre funzioni. Per il ciclo abbiamo una
lista di attesa lunghissima che è di 7 mesi.

PO1 5 Visite
a domicilio

Io mi trovo a domicilio e abbiamo un problema per i
prelievi a domicilio dove abbiamo lunghissime richieste
a pazienti che magari non sono istruiti o informati bene
sulla frequenza.

MO1 9 Fisioterapia Le fisioterapie sono evidentemente il collo di bottiglia
nel quale affluiscono tantissimi pazienti provenienti da
diversi settori: neurologia, patologia respiratoria,
incontinenza urinaria; quindi facciamo un po’ da
riferimento con tante discipline.

MB2 24 Densitometria […] c’è questa necessità di avere immediatamente alle
prime avvisaglie del climaterio, subito densitometria,
andare al centro dell’osteoporosi; dobbiamo raccogliere
tutti i dati e anche lì non è facile aderire a linee guida
che molto correttamente anche i livelli di assistenza
regionale prevedono.
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MB2 7 Risonanza
magnetica

Sì, anche perché i tempi sono abbastanza lunghi poi fra
l’altro ci sono degli esami che sono diventati ormai di
routine anche se non sono di routine, tipo per esempio la
risonanza magnetica per qualsiasi patologia traumatica;
anche se noi non la richiediamo, poi comunque alla
prima visita ortopedica ci viene, ci ritorna il paziente
con la richiesta, e quindi tempi più lunghi e quindi liste
di attesa molto lunghe.

MB1 12 Ecodoppler Devo dire in maniera schematica […] certi esami che
non riusciamo proprio a fare come medici nell’ospedale
di X penso all’ecodoppler che è una cosa impossibile da
fare […].

PO1 6 Mammografia Poi a livello personale le mammografie; però non
c’entrano con il mio lavoro, anche se un vero scoglio è
quello della mammografia, ecografie.

5.2. Determinanti delle liste e dei tempi d’attesa

L’analisi del materiale testuale ha portato ad individuare quali siano le

determinanti, percepitedai partecipanti,nel causarele listee i tempi d’attesanel settore

sanitario. Si è riscontratocomeil nodoDeterminanti sia codificato da ulteriori cinque

sottonodi: sono stateidentificate,infatti, determinati “ legate al paziente” (58 documenti

codificati), “legateal contesto” (56 documenticodificati), “l egate al sistemasanitario”

(42 documenticodificati) “legatealla prestazione” (29 documenti codificati) e “legate

agli operatori/erogatori” (28documenticodificati).

In generale gli operatori attribuisconoun ruolo importante all’utente in termini

soprattutto di mancatao tardiva disdetta delle prestazioni prenotate e di prenotazioni

multiple in più sedi (25 documenticodificati) noto anchecome fenomeno drop-out

nonchédi ansia e di preoccupazionea volte eccessiveperle propriecondizioni di salute

(15 documenticodificati) che spesso sono una rappresentazione concreta di un più

generaletimore di invecchiaree di una non accettazione dei naturali processidi

decadimento connessi all’età. Probabilmente legate all’ansia, sono le ulteriori

determinanti dell’attesa quali le pressioni esercitatesul medico prescrittoreallo scopodi

ottenere la prescrizionedesiderata(14 documenti codificati), le elevateaspettativedi

assistenza,spessonon appropriatedal puntodi vista clinico, e la percezionedistorta di

effettiva gravità e urgenzache richiede la propria situazione clinica (9 documenti

codificati). Meno problematiche,a pareredegli operatori, risultanoesserele preferenze
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personali dell’utente verso certe strutture o certi medici (6 documenti codificati) e

l’infl uenza di aspetti logistici quali la vicinanza della struttura, la facilità di

accesso/trasporto e la presenzadi agevolazioni varie (5 documenti codificati).

Per quantoconcernele Determinantilegate al contesto,gli operatori sanitari

pongono l’accento sull’invecchiamento generale della popolazione (21 documenti

codificati) checomportainevitabilmenteun aumento della domandadi prestazioni e sul

ruolo dei massmedia, rubrichegiornalistiche e televisive, fiction inerenti il contesto

sanitario (18 documenticodificati) che possonoincrementaremodelli di consumismo

sanitario (18 documenticodificati) non appropriati e non giustificabili da un punto di

vista clinico. Alt re possibili cause riguardano gli aspetti sociali (15 documenti

codificati) ovvero quei cambiamenti a livello sociale, come l’immigrazione,

l’importanzadello starebene,i progressi scientifici chepossonoaumentarela richiesta

di assistenzasanitaria e la crescenteattenzione postasulle attivi tà di prevenzione(7

documenticodificati).

Rispettoal sistema sanitario,le determinanti delle liste e dei tempi d’attesasono

da ricondursi alla generalecarenzadi risorseeconomiche, umanee tecnologiche (18

documenticodificati) e al ruolo dei medici prescrittori (24 documenti codificati) inteso

comefacilità di prescrizionedelleprestazioni sanitarie conripercussioni sull’eccessodi

domanda delle stesse.Un ruolo di determinanti meno incisivo viene riconosciutoalla

libera professioneintramuraria degli specialisti ovvero a pagamento (5 documenti

codificati) chepuòconcretizzarsianchein un ridotto impegnonelle oreambulatoriali (1

documentocodificato), ad un’erratae pocoefficientegestionedell’informazionee dei

sistemi di prenotazione(rispettivamente3 documenti codificati) e all’assenzadi

normative (2 documenticodificati).

Per quantoriguardale Determinantilegate alla prestazione, granderilevanzaha

la percezione da parte degli operatoridi come l’aumento dell’offerta ad operadelle

aziendesanitarie (9 documenticodificati) provochinonunadiminuzionedella domanda

bensìun incremento della stessa. Inoltre, sonostati identificati comerilevanti alcune

specificità connessealla tipologia di prestazione in termini cronicità e ciclicità (9

documenticodificati) e di connessioni tra le variedisciplinecheconduconoasuccessive

e continue prescrizioni (6 documenticodificati) nonchédi diffusionedelle tecnologiee

conseguenteinnovazionieprogressidel saperescientifico (4 documenti codificati).
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Tra le Determinanti legate agli operatori/erogatori si sottolinea come gli

operatori ritengano cause delle liste e dei tempi di attesa la scarsa fiducia e

comunicazionetra medico e paziente(11 documenti codificati) che può tradursi in

timori e pauredel medicostesso di subire possibili ripercussioni legali (8 documenti

codificati) e l’inadeguatagestionedelle liste d’attesa(7 documenti codificati). Seguono

ulteriori aspetti legatiagli erogatoriquali la ridotta comunicazionetra medici, strutture

sanitarie e territorio (6 documenti codificati), il mancato filt ro dei medici di base(5

documenti codificati), la capacitàstessadi erogazione delle prestazioni richieste (5

documenticodificati) e l’attrazionedelladomanda(3 documenti codificati).

Nella Tabella 5 vengonoriportati il numerodei documenticodificati nei cinque

sottonodi in relazionealla professionedei partecipanti.

Tab.5 – ProfessioneeDeterminanti.

Professione Legate
al paziente

Legateagli
operatori

Legatealla
prestazione

Legate al
sistema
sanitario

Legata al
contesto

- Medicoospedaliero 18 13 14 17 19
- Medicodi base 12 7 1 11 12
- Personale ospedaliero 12 3 9 6 12
- Personale amminist. 7 3 3 2 4
- Rappresentantidi

associazioni
9 2 2 6 9

Totale 58 28 29 42 56

Si può notare come i medici sia ospedalieri sia di medicina generale

attribuiscanoun maggior impatto negativo sulle liste e i tempi d’attesa al contesto

ovvero al ruolo dei massmediae all’incoraggiamentodi modelli di consumosanitario

inappropriato dal punto di vista clinico, al comportamento dell ’utente e al sistema

sanitario in termini di carenzageneraledi risorseedi facilitàdellaprescrizione.

Il personale ospedaliero tecnico-specialistico riconosce inoltre un ruolo

importante,maggiore delle caratteristichedel sistemasanitario, nell’a llungarele liste

d’attesaal tipo ealle caratteristichedellaprestazionedaerogare.
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Interessante sottolineare come anche i rappresentanti degli utenti e di

associazionidi volontariato non si esentino dal considerare“colpevole” l’utente nel

determinare il problemain questioneunitamenteal più ampio contesto sociale.

In merito al personaleamministrativo (operatori del Cup e degli Urp) si

evidenziala maggiore attribuzionedi responsabili tà all’utente e ai cuoi comportamenti

probabilmente in virtù della loro professionecheli vedea contatto con gli utenti nella

fasedi richiestadi prenotazioneedi ricercadi informazioni.

In Tabella6 vengonoriportati gli esempidi alcunisottonodidelle Determinanti.

Tab. 6 – Esempidi Determinanti.

DETERMINANTI

Legate al paziente

Documento Text-Unit Nodo Esempio

PA2 6-7 Ansia Rispetto alle liste d’attesa, che sono il problema
principale, ed è un problema molto difficile da gestire,
rispetto ad altre questioni perché le persone che
chiamano sono di solito in uno stato di profonda ansia.
Questo è innegabile ed è veramente difficoltoso
intervenire per rassicurare.

PA1 27 Aspettative di
assistenza

Quando intendevo prima l’aumento dell’attesa per
controllo intendevo proprio questo: che l’utente vuole
essere visto prima.

MO2 57 Tardiva/
mancata
disdetta

prenotazioni
multiple

Aggiungiamoci anche, però, tutta una serie di altri
fattori che riguardano l’utenza, dal cattivo al pessimo
uso delle risorse, quindi il fatto di prenotare, magari in
modo duplice, o il fatto di prenotare e non presentarsi e
non disdire.

PA1 13 Preferenze
personali
medico-
struttura

A spostarsi si trovano di fronte a un vero e proprio
disagio, appunto anche a questo fatto che persone che
sono seguite da una certa struttura vogliono rimanere
sempre lì, cioè non passare magari ad altre strutture
sempre convenzionate; vogliono ritornare ad essere
seguite lì, perché hanno la cartella clinica, hanno tutta
la documentazione, il medico le conosce e quindi si
sentono anche più seguite e più sicure anche nel loro
percorso di malattia.

MO1 23-24 Richiestenon
appropriate

La cosa più assurda è il fatto che viene estorto al medico
di base o di medicina generale; viene estorta una visita
urgente per scavalcare tutte le liste di attesa. Io dico che
non è facile.
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VAU1 13 Aspetti logistici O addirittura nel convenzionato che c’è a X, però a
questo punto va in collisione con l’area sociale, perché è
chiaro nel giovane tu puoi dirgli vai a 40 km a farti
un’ecografia addominale, perché ha gli strumenti, ha la
possibilità, perché si organizza, ma nell’anziano, che
credo sia il fulcro, perché forse è quello che ha più
problemi di tutti, per ragioni economiche, di mobilità,
per un concetto che è legato alla struttura, dove per una
vita ha fatto determinati accertamenti, nell’anziano vai
male a dire io ti erogo una visita cardiologica in 15
giorni a Y, anziché in 180 giorni.

PA1 22 Effettiva
gravità

dell’urgenza

L’utenza quando ci chiama ci dice d’essere urgente.

Legateagli operatori/erogatori

Documento Text-Unit Nodo Esempio

PO1 17 Capacità
di erogazione

Se un medico può farne dieci, chiamali prioritari,
controlli, prime visite, dieci sono.

PA1 26 Attrazione
della domanda

Poi c’è da tener conto che abbiamo tempi d’attesa molto
lunghi per odontoiatria anche per persone che non si
presentano e tutto il resto, però teniamo conto che sono
visite ad accesso diretto, […] uno può venire dieci volte
senza impegnativa tranquillamente.

MO4 16 Gestione
delle liste

Perché non c’è stata una programmazione.

MB2 91 Paure
del medico

Un medico richiede sì un esame, magari ne
richiederebbe uno, però visti i protocolli, […], bisogna
fare 52 esami per forza se no vieni denunciato.

MO2I 14 Scarsafiducia/
comunicazione
conil paziente

Secondo molti di noi il rapporto fiduciario tra medico e
paziente chiunque sia il medico e chiunque sia il paziente
è ormai incrinato da molti anni per una serie di motivi
che esulano dal focus di questa tavola rotonda che forse
non è la sede per analizzare, anche perché si sono
introdotti molti, troppi intermediari nel rapporto tra
medico e paziente.

MB2 32-34 Assenzadi
comunicazione

medico/
struttura/
territorio

C’è però, si sente questa scollatura tra ospedale e
territorio. Io conosco tantissimi medici, colleghi
ospedalieri e tantissimi colleghi del territorio, la
responsabilità non è imputabile alla classe medica o alla
classe sanitaria. È imputabile proprio a questa
spaccatura che ci viene imposta.

MO2 60 Mancato filtro
dei medicidi

base

Per quanto riguarda i medici di famiglia, c’è in effetti il
problema dell’appropriatezza delle richieste, a mio
giudizio, dell’azione filtro che il medico di famiglia deve
fare.
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Legate alla prestazione

Documento Text-Unit Nodo Esempio

MO1 Ciclicità/
cronicità

Abbiamo anche una complicazione ulteriore, noi, che è
poi la rotazione della terapia, nel senso che il paziente
che ha fatto un ictus, due o tre anni fa e che a noi risulta
cronico, non solo aspetta nove mesi per avere una visita,
ma una volta visitato non si può dargli accesso per fare
la riabilitazione da noi.

MO3 45 Innovazione/
diffusione

della tecnologia

Noi siamo una cardiologia di capoluogo di provincia
però facciamo, forse l’unica in tutto il Veneto, il primo il
secondo e il terzo livello.

PO1 19-20 Connessione
conaltri

operatori/
strutture

Sono tantissimi, noi ogni mattina ne abbiamo una
ventina, per cui abbiamo i minuti contati. A volte
andiamo a domicilio di un paziente che è stato
ricoverato nel giorno prima e nella fretta e non ci hanno
avvertiti, per cui le liste d’attesa aumentano.

MO2 58 Connessione
conaltre
discipline

Allora, pensa solo ad una cisti renale, in posizione
centrale, con il problema di diagnosi differenziale: lì c’è
un calcolo che sta gonfiando il rene, perché comincia da
lì, poi una cisti banale, urinaria, allora questo innesca
poi tutto un follow-up successivo, innesca una
problematica che il medico che ha chiesto l’esame
neanche immaginava.

MO3 5 Aumento
offerta sanitaria

È una delle rare eccezioni in cui un incremento della
offerta non stimola la domanda, cosa che invece avviene
sempre in campo sanitario.

PA1 24 Visite con
accessodiretto

Poi c’è da tener conto che abbiamo tempi d’attesa molto
lunghi per odontoiatria anche per persone che non si
presentano e tutto il resto; però teniamo conto che sono
visite ad accesso diretto, […], uno può venire dieci volte
senza impegnativa, tranquillamente.

Legate al sistema sanitario

Documento Text-Unit Nodo Esempio

VAU1 21-22 Libera
professione
intramuraria

[…] una voce che circola continuamente è che le liste
d’attesa ordinarie, cioè quelle che vengono fatte con la
sanità nazionale, hanno tempi tanto lunghi, mentre se io
vado dallo stesso medico con la visita privata pagando i
100, 130, 150 €, dopo 3 4 giorni ho la v isita.
Perché il medico è disponibile alla visita privata e non è
disponibile alla visita pubblica?

MO2 92 Pocheore
ambulatoriali

Allora, mettiamo i fattori dell’utenza, i problemi del
medico di famiglia, mettiamo i problemi legati alla
riforma che c’è stata, alla fine noi abbiamo,
sostanzialmente, che oggi rispetto al passato, ci sono
meno ore ambulatoriali, meno medici che fanno,
personalmente parliamo di ore/lavoro, sono un medico,
nei confronti dell’utenza, si è creata la lista d’attesa.
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MO3 22 Ruolo dei
medici

prescrittori

Però, per quello che ci riguarda, abbiamo fatto una
valutazione lo scorso anno, intorno al 90% degli esami
erano assolutamente normali, quindi in gran parte la
richiesta non è azzeccata.

VAU1 18 Sistemi
centralizzati di
prenotazione

Però ci vorrebbe anche una migliore organizzazione
anche da parte di chi amministra l’ufficio prenotazioni, o
i tempi d’attesa.

MB2 48 Gestionedella
informazione

Dovrebbe essere anche il contrario però, perché alcuni
esami di fondamentale importanza, per esempio il ritiro
di un esame istologico può essere dimenticato, è già
successo, un esame istologico rimasto in ospedale,
l’ospedale dovrebbe anche avvertire il paziente che ci
sono anche gli esami da ritirare.

PO2 15-16 Mancanzadi
risorse

A dicembre dell’anno scorso siamo arrivati a diminuire
la lista d’attesa a un mese, uno faceva la visita
cardiologica oggi e fra un mese veniva operato. Adesso,
siccome sono stati bloccati i fondi per pagare gli
straordinari, siamo arrivati a tre mesi di lista, a due/tre
mesi di lista d’attesa.

MO1 29 Assenzadi
normative

Ecco, questo è l’esempio, io posso portare un esempio
concreto di tipica, almeno qua, mancanza di volontà
politica.

Legateal contesto

Documento Text-Unit NODO Esempio

MB2 16 Invecchiamento
della

popolazione

Così in termini generali c’è un allungamento della vita,
un aumento della richiesta di salute anche da parte delle
persone, e questo comporta una diminuzione dei posti
letto in ospedale. Le dimissioni precoci sono fattori che
influenzano la richiesta poi di visite, di esami, di
accertamenti, come di pazienti esterni.

MB1 46 Aspetti sociali
(immigrazione,
disabilità,etc.)

Per dire, noi dobbiamo combattere in ambulatorio ogni
giorno perché molti extracomunitari, proprio per loro
cultura, non vengono da noi subito, vanno al pronto
soccorso perché ritengono più facile gestire il problema.

MB2 20 Prevenzione C’è talmente tanto il senso della morte per cui si vuole
scacciarla attraverso tutta una serie, non so come
definirli, di accertamenti che vengono fatti per sperare di
diventare eterni.

PO1 3 Assistenza
sociale

E quanti esami di laboratorio a domicilio noi andiamo a
fare!

MO8 59 Modelli
culturali di
consumo
sanitario

Il fatto che aumentino le prestazioni ambulatoriali è
legato, a mio avviso, in parte alle esigenze, ma in parte
anche al consumismo sanitario.

MO1 87 Ruolo dei mass
media

(induzionealla
prestazione)

Io sono perfettamente d’accordo con lui, noi soffriamo
della sindrome di E.R., loro soffrono di quella di Elisir,
la gente arriva qua già con la diagnosi e la prognosi
definite; ormai ci sono queste sindromi.
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MO3 24 Spostamenti
interprovinciali

dell’utenza

Perché si è creato l’effetto buco nella sabbia: se io metto
delle risorse la sabbia prima o poi circolerà nelle parti
vicine; e quindi se le parti vicine; mi riferisco per
esempio alla Ulss di X piuttosto che a quella di Y, o Z, la
gente si sposta di 20 km, ha la prestazione in 20 giorni,
ha la libertà di scegliere e quindi va dove la lista
d’attesa è più breve.

5.3. Interventi

Infine, sono state individuati i potenziali interventi e quelli già attuati con

successonelle strutturesanitariedi appartenenzao in altre aziendesanitarie nazionali o

internazionali, suggeritedai partecipantialla ricerca, per ridurre i tempid’attesa.Anche

per il nodo Interventi sono stati identificati quattro sottonodi: soluzioni inerenti la

struttura/sistemasanitario (41 documenti codificati), soluzioni inerenti lo staff medico

(33 documenti codificati), soluzioniinerenti l’u tente(28 documenti), soluzioni inerenti

gli operatoridello sportelloprenotazioni(17documenti).

Tra gli interventi inerentila struttura/sistemasanitario, gli operatori sottolineano

la necessità di maggiori risorse strutturali, tecnologiche ed umane (14 documenti

codificati), di una più chiaraassegnazione di codici di priorità per la differenziazione

dell’urgenza(17 documenticodificai), e di unamaggiorecooperazionee collaborazione

tra ospedalee territorio (12 documenticodificati) e tra istituzioni sanitarie pubblichee

private (6 documenticodificati) e con le associazioni di volontariato (2 documenti

codificati). In misura minore sono stati espressi suggerimenti operativi per una più

effic iente ed efficacegestione delle liste d’attesa come l’overbooking (una tecnicadi

prenotazionechesuperail tetto massimodelle prestazioni erogabili ma chebilanciale

mancatedisdette), l’assenzadi liste chiuse(3 documenti codificati) e l’aumento delle

ore di visita ambulatoriali (2 documenti codificati). Merita particolare attenzione il

sottonodo relativo alla creazione e al miglioramento dei sistemitelematici di gestione

delle liste d’attesa(7 documenti) per cui sono stati suggeriti , ad esempio, interventi

come l’incrementodelle linee telefoniche,l’uso della segreteria telefonica in casodi

lineaoccupata, la creazionedi un numeroverdeper comunicarele disdette, l’ invio di

sms per ricordareall’utente le scadenzee gli appuntamenti nonchéla possibilità di

effettuareleprenotazionivia web.
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Per quantoriguardagli interventi che vedonocome possibile protagonista lo

staff medico, risultano essereprivilegiate dai partecipanti soluzioni che migliorino la

comunicazionetra medici ospedalierie medici di medicina generale (16 documenti

codificati) e tra medico e paziente (13 documenti codificati). Ulteriori interventi

dovrebberoprevedereunamaggiorequalificazionedel personale sanitario (5 documenti

codificati), l’aumento delle ore lavorative(5 documenti codificati) e il miglioramento

dell’organizzazioneinterna(4 documenticodificati). Poca rilevanzaè stata assegnata

all’opportunità di una netta differenziazione tra libera professione e professione

istituzionale(1 documento)e chealcune richiesteper esamistrumentali siano possano

essereprescritteesclusivamentedai medici specialisti (1 documento).

Per quanto concernegli interventi relativi all’utente, gli operatori sanitari

tendono a caldeggiare quelli che prevedonopercorsi di educazione ad un corretto

consumosanitario (9 documenti)utili zzando eventualmente anche le strategie del

pagamentoanticipatoper le prestazioni(9 documenti) e l’i ntroduzionedi unasanzione

per la mancata disdetta” (9 documenti) così da contrastare il fenomeno delle

prenotazioni multiple e della mancatadisdetta dell’appuntamento. In misura minore è

statasuggerita l’i ntroduzionedi un modico pagamento per quelle prestazioni chesono

risultate non necessarie e quindi non appropriate dal punto di vista clinico e

organizzativo(3 documenti).

Infine, tra gli interventi che vedonocome possibili protagonistigli operatori

dello sportello prenotazioni,si suggeriscedi incrementare le attività del Centro Unico

Prenotazioni (CUP)di controllodelle eventuali disdette (8 documenti), di orientamento

all’utente versola strutturapiù idoneae con tempi d’attesaridotti (5 documenti) e di

rassicurazione degli utenti circa il tempod’attesae la suainfluenza sulle condizioni di

salute (2 documenti).

In relazionealla professione dei partecipanti, si evidenziacomelo staff sanitario

ospedaliero(medici e tecnici specialisti)ritengaopportunoagiresoprattutto a livello di

sistemasanitario e di personalemedico-sanitario al contrario dei medici di medicina

generalee dei rappresentanti di associazioni che, pur riconoscendo l’im portanzadi

un’azione sullo staff medico e la struttura, ribadiscono il ruolo del comportamento

dell’utentee lanecessitàdi un interventosudi esso.
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Interessante la prospettivadegli operatoriallo sportello i quali, oltre ad interventi

relativi al sistema sanitario in generale, manifestano un personalee professionale

bisogno di attenzione in termini di maggiori e migliori strumenti per gestire il loro

lavoro.

Nella Tabella 7 viene riportato, per ogni sottonodo, il numero di documenti

codificati in relazionealla professionedei partecipanti.

Tab. 7 – Professionee Interventi.

Professione
Staff

medico

Sistema/
strutture
sanitarie

Utente
Operatori
sportello

- Medicoospedaliero 11 16 7 7
- Medicodi base 8 7 8 1
- Personale ospedaliero 7 5 3 2
- Personale amminist. 1 6 3 7
- Rappresentantidi
associazioni

6 7 7 0

Totale 33 41 28 17

Di seguito,nella Tabella 8, vengonoriportati alcuni esempidi codifica per i

sottonodi del nodoInterventi.

Tab.8 – Esempi di Interventi.

INTERVENTI

Staff medico

Documento Text-Unit Nodo Esempio

MB1 10 Maggior
comunicazione

medico/
paziente

Per cui io sono convintissima che ogni metodologia per
ridurre le liste d’attesa debba essere supportata da una
corretta informazione al cittadino perché per noi, ogni
giorno, diventa molto difficile spiegare che la sua
urgenza non è un urgenza.

PO2 14 Piùore
lavorative

Ogni persona lo faceva una volta alla settimana, questo
straordinario era chiesto una volta a ciascuno.

MO1 23 Miglioramento
organizzazione

interna

Perché un’organizzazione deve essere talmente efficiente
perché possa funzionare, perché poi possa adattare di
volta in volta, diciamo, gli spazi a quelle che sono le
richieste.
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MB1 17 Collaborazione
tra medicidi

basee
ospedalieri

Ha cercato di organizzare anche degli incontri con noi
per cercare di conoscersi di più, […].

VAU2 25 Netta
differenziazione

tra attività
privataed

istituzionale

Come mai i patti aziendali non sono obbligatori: la
risposta è semplice, […] il medico di medicina generale
è un libero professionista, e quindi bisogna partire da
questo. […] quando ci sarà questo passaggio, allora
avremo fatto un passaggio importantissimo, sul
problema delle liste d’attesa, ma secondo me è
veramente importante.

MO4 7 Miglio r
qualific azione
del personale

Quindi una buona conoscenza di quelli che sono i dati
attesi, l’indicazione per un determinato esame
potrebbero ridurre drasticamente le indicazioni ad esami
vascolari ma anche rispetto ad altri esami.

MO5 10-12 Richiestefatte
solo damedici
specialisti per

alcune
prestazioni

Io sono d’accordo con quanto ha detto il dott. X a
proposito delle liste d’attesa degli ecodoppler,
aggiungerei che, anzi, credo che il seme della soluzione,
credo sia all’inizio di questo iter, e non alla fine, cioè
sulle richieste che devono essere motivate. Ricordo che
ci sono degli Stati in Europa, sicuramente Svizzera e
Francia, non so gli altri, in cui le richieste di ecodoppler
vengono fatte dagli specialisti.

VAU1 35 Medicina di
gruppo

Tre medici che sono specialisti in un settore, messi
insieme, è logico che danno una risultanza a una visione
del servizio sanitario diversa che non il medico singolo.

Sistema/strutturesanitarie

Documento Text-Unit Nodo Esempio

MO1 6 Incremento
delle risorse
strutturali,
umanee

tecnologiche

Cioè praticamente occorrono prestazioni aggiuntive,
evidentemente in situazioni in cui, cioè, le liste d’attesa
sforano quelli che sono i criteri regionali.

MB2 47 Assenzadi liste
chiuse

Certo, ma deve esserci una previsione di questo tipo;
quella persona non può andare tre volte agli sportelli,
per vedere se le liste di attesa sono aperte oppure no,
deve esserci quella programmata comunque ogni giorno
dell’anno.

PA1 100 Overbooking Tra i vari progetti di quest’anno c’era anche l’overbooking,
cioè decidere di mettere già 5 o 6 persone in più in base
alla percentuale di abbandoni, attraverso le statistiche.

PA2 16 Carta dei
servizi

Una è di competenza medica legale dove ci potrebbe
essere un indennizzo. Però quando ho a che fare con 300
pazienti, ciò non è previsto nella carta dei servizi.

PA1 56-57 Sistemi
telematici di

gestione:
potenziamento

delle linee
telefoniche

Abbiamo un call center c’è un numero verde con 8
postazioni fino a dieci perché poi ne abbiamo due che
sono dislocate e che le utilizziamo quando c’è maggior
richiesta e quando si può. Ci sono supervisori per
controllare le linee e che tutto sia a posto.
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PA1 3 Sistemi
telematici di

gestione:
numeroverde

perdisdire

Adesso, da poco tempo è stato attivato un numero verde,
appunto, in modo da lasciare la possibilità alle persone
che ne hanno bisogno, appunto, di trovare la
prenotazione nei tempi giusti.

VAU4 5-6 Sistemi
telematici di

gestione:
segreteria

telefonicaper
disdire

Io ho avuto problemi, sono stata a X e l’ospedale civile
mi pareva una meraviglia, come trattamento, come
prestazioni. Dopo l’appuntamento tramite CUP, si vede
che hanno cambiato per le cose che avete detto prima;
mi hanno dato il numero di telefono gratuito; se questo
non rispondeva lasciavo un messaggio e venivo
richiamata.

MO2 41 Sistemi
telematici di

gestione

Mi risulta che in alcuni ospedali di Roma sia possibile
addirittura prenotarsi e ritirare i referti via internet,
pagare i ticket via internet, e tutto questo.

MO8 21 Sistemi
telematici di

gestione:
utili zzo di sms
per ricordare le

scadenze

Sì, tanto che altra cosa alla quale avevamo pensato era
quella di mandare un sms a casa all’utente, oppure altri
sistemi che possono andare in automatico senza dover
impegnare degli operatori a livello CUP.

MO1 7 Maggiore
collaborazione
tra pubblicoe

privato

L’altro criterio che si può utilizzare è quello del
convenzionamento, cioè dell’acquisto di prestazioni da
parte della Ulss da strutture private.

MB1 14 Assegnazione
di codici di

priorità

Io mi auguro che l’azienda proponga i codici di priorità
per tutte le aree, per tutte le visite, e ci dia uno strumento
anche per comunicare e spiegare.

PO5 3-4 Collaborazione
ospedale/
territorio

Perché sono stati creati degli strumenti, comunque, per
poter mantenere la continuità assistenziale dall’ospedale
al territorio. Ci sono molti collegamenti in questo senso.

VAU1 34 Interventi
normativi e

politici

Io sono convinto che sono affrontabili e soprattutto sono
convinto che non sono affrontabili solo attraverso l’in-
tervento sugli operatori o sulle strutture; per capirci mi
riferisco soprattutto ad interventi di tipo normativo
politico e compagnia bella; questa è la strada, secondo
me, non c’è ne sono altre.

MO1 50 Eliminazione
delle liste in

stock

Un’altra modalità tecnica, che viene utilizzata
abbastanza con successo, è quella di non aumentare
l’offerta in maniera stabile delle prestazioni, ma ogni
tanto eliminare gli stock, per fare delle pulizie delle liste
per un qualche periodo, e ridurre le attesa.

MO3 33 Maggiorspazio
per gli

ambulatori
divisionali

Diciamo anche che ci siamo accordati da poco per un
rinnovamento degli ambulatori, implementando il
numero delle visite, differenziando le prime visite dalle
visite di controllo e quindi abbiamo, da settembre,
incrementato del 37% il numero delle prestazioni.

MO2 28 Maggior
collaborazione
con il mondo

del volontariato

Quindi, bisognerebbe recuperare, per esempio, il mondo
del volontariato, con cui si sta lavorando insieme, ma
questa potrebbe essere una indicazione su cui
impegnarsi, una grossa criticità.
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Utente

Documento Text-Unit Nodo Esempio

MO1 12 Sanzioni per
mancata
disdetta

Giusto, giustissimo, fargli pagare la prestazione per
intero e non solo il ticket.

MO1 81 Educazioneal
consumo
sanitario

Ma lì il cittadino è educato in questa maniera, lo Stato
educa in questo senso, per cui, diciamo, si parte già alla
base, all’inizio, cioè quando c’è la domanda della
prestazione. Si parte lì con un aspetto educativo molto
importante.

VAU1 57 Maggior
partecipazione

dell’utenza

Quindi dobbiamo adoperare qualcosa che abbiamo sul
territorio, un qualcosa proprio che fa pressione perché
sono i cittadini i primi attori e quindi cerchiamo di
venirci incontro perché altrimenti ognuno ha le proprie
verità, ognuno ha le proprie esigenze, ognuno si sente il
risolutore di tutto, ma rimaniamo nelle solite
problematiche perché non riusciremo mai ad incontrarci.

PO4 26-27 Modesto
pagamentoper
le prestazioni

Sugli anziani, io vedo sempre persone anziane negli
ambulatori e sono convinto di una cosa: se anche ci
fosse un ticket minimo, anche di un euro, sicuramente il
30% non verrebbe nel poliambulatorio. Io ne sono
convinto.

MB2 8 Pagamento
anticipato

prima della
prestazione

Ci sono delle persone che in maniera del tutto incivile
non disdicono l’appuntamento e allora facciamo pagare
tutti prima.

Operatoresportello

Documento Text-Unit Nodo Esempio

PA1 39 Controllare
eventuali
disdette

Sì, noi chiediamo alcuni giorni prima, telefoniamo a
casa, e chiediamo conferma della prenotazione.

VAU1 46 Promozionedel
ruolo del CU.

Però, così, mi è venuta in mente una cosa: visto che una
parte importante della lunghezza delle liste d’attesa è
l’utente è una figura principale su tutta questa
burocrazia, perché non facciamo un progetto con le
associazioni di volontariato in modo da comunicare a
queste persone come deve essere gestito il mondo della
prenotazione e del CUP.

PO1 8 Informare sui
tempi d’attesa

L’utenza chiama, si informa sul punto in cui si è arrivati,
quante persone ci sono prima di loro e noi cerchiamo di
dare queste informazioni.

MO3 45-46 Orientare
alla struttura

Per quanto riguarda gli esami strumentali doppler, la
difficoltà è legata anche al fatto che quando un cittadino
telefona: “Mi serve un doppler dei tronchi sovraortici”,
il centro prenotazioni non è che dica: “Và a X” e guarda
il primo posto libero; ed è questo che fa anche mancare
questo rapporto che sarebbe oltremodo importante con i
medici di base.
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PA2 13 Rassicurare
gli utenti

Molto spesso ci sono aspetti che creano una certa
insicurezza nel paziente tanto è vero che tornando
all’esempio di prima si dice addirittura: “Signora guardi
che può sempre mandarla al pronto soccorso se è una
cosa urgente”; al telefono si sentono come i medici
ospedalieri […]

PA1 29 Prenotazione
telefonica
chiedendo
conferma

dell’emissione
dell’i mpegnativa

Noi dobbiamo registrare, in pratica, se ha l’impegnativa,
chiediamo il numero, il codice dell’impegnativa, la data
che è stata emessa; in genere c’è l’utente che prova
anche a fingere di averla, però quando gli chiediamo dei
dati: “Mi dica la data in cui è stata emessa”, lì
cominciano a dire: “Ma, veramente non ce l’ho”.

5.4. Rappresentazione grafica delle strutture gerarchiche ad albero

Figura2. Criticità.
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Figura3. Determinanti dellelisteedei tempid’attesa.

Determinanti
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Fig. 4 – Interventistaffmedico.

Fig. 5 – InterventiUtente.

Interventi

Staff medico
33

Comunicazionemedico
ospedalierovs medicodi base

16

Comunicazionemedico
paziente

13

Qualificazionedel personale

5

Più orelavorative

5

Miglioramento
organizzazioneinterna

4

Medicinadi gruppo

3

Richiestefattesoloda
specialisti

1

Dif ferenzaProfessionelibera/
istituzionale

1

Pagamento
anticipato

9

Educazioneal
consumo
sanitario

9

Sanzioniper
mancata
disdetta

9

Modico
pagamentoper

prestazioni
non necessarie

3

Maggiore
partecipazione

utenti
1

Interventi

Utente
28



I focus group con gli operatori sanitari

106

Fig. 6 – Interventisistemasanitario.
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Fig. 7 – Interventioperatorisportello.

6. DISCUSSIONE DEI RISULTATI

I focus groupcondotticon gli operatoridi settore,oltre a fornire spuntiutili per

la successiva costruzionedello strumento,hannopermessodi osservare il fenomenodal

punto di vistaspecifico di chi vive quotidianamenteil problemadei tempidi attesae le

sue conseguenzee di delineareinteressanti spunti di riflessionesulla tematica in oggetto

relativamente alle principali criticità, alle determinanti delle listed’attesae ai potenziali

interventi correttivi emigliorativi.

In generale,gli operatori sanitari evidenziano le criticità dei tempi di attesa

soprattutto rispetto alle visite specialisticheambulatoriali che, a differenzadelle visitedi

controllo o degli screeningpreventivi,si riferisconoal primo accesso dell’ut enteovvero

quandoegli non è ancorastato preso in carico dal medico. Tale fase, definita pre-

diagnostica, risulta esserela più stressante e carica emotivamente nel percorso di

malattia del pazientepoichéquest’ultimo,seppurconsapevole di avere un problemadi

salute, non è ancoraa conoscenzadella natura e del grado di pericolo per il proprio

benesserené di quandoe se riusciràa risolverei suoi disturbi, come evidenziato negli

studi di GiskeeGjengedal,(2006)edi SaegroveHalding (2004).
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Rispettoai fattori determinantidelle liste e dei conseguenti tempi di attesa, gli

operatori hanno fornito un variegatoed ampio panoramadi risposteche sono state

successivamente ricondotte a 5 categorie principali ovvero al comportamento

dell’utente, al contesto sociale soprattutto in termini di invecchiamento della

popolazione e modelli culturali di consumo, al sistema sanitario e alla sua

organizzazionee, infine, alle caratteristiche legate più specificatamente agli operatorie

alla prestazionesanitariarichiesta.

In merito al comportamentodell’utente, gli operatori individuano causeche

possonoesserelette comerispostaad una modalità di offerta inadeguata o ascritte ad

un’ampiavarietàdi causediverse. Si sottolinea, in particolare,il fenomeno del drop-out

ovvero della mancatapresentazione all’appuntamento senzaaver provvedutoalla sua

disdetta,con conseguenzenegativesull’organizzazionee la pianificazionedelle attività

soprattutto se esse prevedono l’util izzo di tecnologie complesse e costose o

l’impossibilità di compensarele mancate presentazioni accelerando, ad esempio, il

percorso di altri pazienti. Un’ulteriore causa, connessaal drop-out, concerne le

prenotazionimultiple e la tendenza degli utenti a prenotarsi in più sedi sanitarie senza

informarele stesse,senontardivamente,della propriascelta di recarsinell’unapiuttosto

chenell’altra.

Di notevole interesserisultano essere anche le determinanti legate a quei

comportamenti dell’utenzadettatipiù dall’ansia chedareali bisognidi assistenzae che

spessoinduconoil pazientea farepressionisul medico affinchéprescrivala prestazione

“desiderata”in virtù anche del maggiore valore attribuito alla salute nella società

moderna e dell’aumento dell’offerta di informazioni sanitarie disponibili, spesso

indiscriminata e poco controllata. In tale prospettiva si richiama la determinante

“modelli culturali di consumo”codificatacomelegata al contesto e costituita daunità di

testo con specifici riferimenti a comportamenti e abitudini di consumismosanitario

ovvero non appropriati e non giustificabili da un punto di vista clinico in quanto

riconducibili in largamisuraalla pressioneesercitata dai massmedia, ai fattori socialie

a quelli individuali in termini di ansiaed elevate aspettative di assistenza. È ormai

riconosciutocomenei paesioccidentaliindustrializzati il valoreattribuito alla saluteeal

benessere in generalesiano cresciuti negli anni unitamente alle azioni intrapreseper

preservarliedincrementarlifino a giungerea negaree/oa rifuggire i normali processi di
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decadimento fisiologici legati all’invecchiamento. Tali fenomeni si manifestano in una

crescente ansiadi saperee conoscereil proprio stato di salute e di assumerefarmacie

sottoporsi a visite ed esamistrumentalinella convinzione di poter porrerimedioa tutti

gli eventuali disturbi e malattie;una sorta di effetto Elisir (Mariotti, 2006)alimentata

dall’offerta di informazioni non sempre competente mediante siti web, programmi

televisive, rubriche giornalistiche con il rischio di diffondere paure infondate e

conoscenzeapprossimativecontribuendoallo sviluppo di una domanda impropria di

servizi e di prestazioni sanitariegià accresciuta dall’aumentodella popolazioneanziana

edall’allungamento generaledellasperanzadi vita.

È presumibile, quindi, ritenere che il nodo “modelli culturali di consumo

sanitario” possaessereconsiderato,in eventuali studi successivi, unasopracategoria in

cui includerealtredeterminantilegateal contestocome la prevenzione,il ruolodei mass

media,gli aspetti sociali, nonchéalcunedeterminanti legate al paziente quali l’ansiae le

aspettativesoggettivedi assistenza.

Per quantoriguardail sistemasanitario,gli operatorisonocompatti nel ritenere

la facilità di prescrizionedapartedei medici e la mancanza di risorsestrutturali, umane

e tecnologiche le principali cause dei tempi d’attesa. La carenzadi risorsenon solo

determinaun allungamentodelle liste d’attesama può, a volte, costringeregli utenti a

cercare la prestazione in sedi più lontane tecnologicamente più dotate.

L’ inappropriatezzae la facilità prescrittiva dei medici siano essi medici di medicina

generalee specialisti ambulatoriali od ospedalieri, risulta a parere degli operatori

sanitari, in particolari dei medici,unadelle causemaggioridell’eccessodi domandada

ricollegarsi anchealla scarsacomunicazione e all’assenza di fiducia nella relazione

medico-paziente, ai timori e pauredel medico stessodi subire possibili ripercussioni

legali nel casoin cui neghiunaprescrizionedi urgenzaad un paziente la cui patologia

presentiun’evoluzioneinaspettata.Viene,inoltre, sottolineatala mancanzadi adeguati

indirizzi e linee d’azione per una corretta gestione delle liste d’attesa in termini di

assegnazione di criteri di priorità e di collaborazione tra medici, strutture sanitariee

territoriopiù ampio.

Si ricordano,infine, le determinantilegate al tipo di prestazione che possono

inciderenegativamentesulle liste d’attesaquali la necessità di prestazioni cicliche e di
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patologie croniche,le innovazionitecnologiche nonchél’aumento generale dell’ offerta

sanitariachesembraindurreunaumentodella richiestaedei relativi tempid’attesa.

Nonostantele principali determinantidelle liste siano, a pareredegli operatori di

settore,riconducibili al comportamentodell’utente, al contesto e al sistema sanitario,gli

interventi correttivi e migliorativi raccomandati sono rivolti per lo più al sistema

sanitario e allo staff medicoquasidandoperscontata ladifficoltàdi agiresulla domanda

ovvero sugli utenti, i loro atteggiamentieabitudini comportamentali.

Tali interventidovrebberocoinvolgereinnanzitutto il sistema sanitario attraverso

un aumentogenerale delle risorse e unapiù chiaraassegnazionedei criteri di priorità e,

a seguirelo staff medicomigliorandola comunicazionemedico-pazientee tra le diverse

figureprofessionali coinvolte.

In particolare,a livello di sistemasanitario, gli operatori sottolineano interventi

volti ad aumentarele risorse e di conseguenzal’offerta aumentandole ore lavorative e

estendendo i servizi di serae nei giorni prefestivi, acquisendonuovetecnologiee nuovo

personalemedico-sanitario.Da notarecomel’approccio dell’aumento dell’offerta possa

esserecontroproducentedal momentochenel contestosanitario i rapportitradomandae

offerta si differenzianodagli altri settori percui adunainiziale riduzionedella domanda

segue il ripresentarsidelle criticità. Non a caso,spessole regioni che hanno erogato i

volumi di attivi tà più elevati presentanoanche i tempi d’attesapiù lunghi (Mariotti,

2006). Più utili risultanoesseregli interventi finalizzati a chiarire e definire i percorsi

diagnostico terapeuticie i criteri di priorità per una più corretta gestione delle liste

d’attesa e a migliorarei sistemidi gestionetelematici mediantel’aumento delle linee

telefoniche,l’uti lizzo di segreterietelefoniche,di numeri verdi, di smsedi siti web.

In tale prospettiva rientrano gli interventi sugli operatori allo sportello, essi

andrebbero orientati ad incrementarele attività del CUP in termini anchedi controllo

sulle disdette e di orientamentoall’utente verso la struttura più idonea e con tempi

d’attesa più brevi. Si può notare come gli interventi che prevedonocome attori

principali gli operatori CUP abbianoportato alla codifica di soli 17 documenti.È

interessantenotare come siano quasi esclusivamente i medici ospedalieri e lo stesso

personaleamministrativo a raccomandare questotipo di intervento: i partecipanti alla

ricercaesterni al contestodell’aziendasanitaria, come i medici di medicinageneralee i

rappresentanti delle associazioni di volontariato, hanno scarsamente contribuito alla
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definizionedi talenodo.Chi lavoraa stretto contatto con gli utenti, in particolarenella

fasedi accesso,manifesta un più elevatobisognodi interventi formativi volti non soloa

migliorare le competenzetecnico-professionali e l’organizzazionedel lavoro, maanche

a sviluppareabili tà di comunicazionee di gestionedell’ansiae delle relative emozioni

dell’utentetesea rassicurarlo,asostenerloe informarlo.

A livello di staff medico, le azioni suggerite concernono in particolare lo

sviluppo di un rapporto di comunicazionee di scambio di informazioni e di reciproco

ascolto tra medico e pazientee tra le diversefigure professionali, in particolare tra

medico di medicina generalecui viene attribuita, di solito, una certa facilità di

prescrizioneemedicoospedaliero.

L’importanza di migliorare la capacità comunicativa deriva, in parte, dai

cambiamenticui si è assistitonegli ultimi anni chehannovisto il passaggio del ruolodel

pazienteda soggettopassivo, presoin caricodal medicoasoggettoattivo, protagonistae

desiderosodi esserecoinvoltonelledecisionicheriguardanola suasalute (Gerteiset al.,

1993; Neuberger,2000); cambiamentoche richiedeal servizio sanitario e agli stessi

medici di spogliarsi di “antiquati” meccanismi autoreferenziali per concentrarsi

sull’utente instaurandoun rapportodi fiducia, dialogoecredibilità.

In merito agli interventi sull’utente, essi potranno essere di tipo preventivo

ovvero volti a contenerela domandaoppure finalizzati a migliorare la gestionedei

contatti in seguito alla richiesta di una prestazione. Nel primo caso rientrano le

campagnedi informazione,di comunicazione e di responsabilizzazione agli utenti

sull’utilizzo corretto e appropriato dei servizi sanitari; a volte, per ottenere tale

responsabilizzazione,può o potrebberisultareutile adottare le strategie del pagamento

anticipato o della sanzioneper la mancata disdetta dell’appuntamento al fine di

contrastare il fenomenodelle prenotazionimultiple e della mancata o tardiva disdetta

della prenotazione.Nel secondocaso, rientrano le attività finalizzate ad ottimizzarelo

scambio di informazioni tra la struttura e l’utente anche mediante i più moderni

strumenti di comunicazionequali internet,smsenumeri verdi.

Dalle matrici di intersezionedelle categorie con il ruolo/professione dei

partecipanti, si puònotare,inoltre, comei rappresentanti degli utenti e di associazionidi

volontariato non si esentinodal considerare “colpevole” l’utente nel determinareil

problema in questione suggerendo, contemporaneamente, specifici interventi ad esso
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rivolti. Tuttavia è necessariosottolinearecomevengano caldeggiati daquestacategoria

di partecipanti, interventi soprattuttodi tipo educativo piuttosto che sanzionatorio.Si

inseriscono, in tale prospettiva le attività di educazione e di responsabilizzazione

dell’utente in termini di campagnedi demarketing (Kotler & Levy, 1971) rivolte a

scoraggiareun utili zzo improprio dellestrutturesanitarie, sostenendogli utenti nei loro

processidi decisionee rendendolimaggiormente consapevoli e responsabili dei propri

comportamenti.

L’analisi dei focus group ha consentito, quindi, di esploraree approfondire la

tematica delle liste e dei tempi d’attesaspecifica nel contesto italiano e nel sistema

sanitario pubblico permettendo,oltre ad una più chiara comprensione dei fenomeni

sottostanti,la possibilità di individuareargomenti e possibili variabili di interessesucui

concentrarel’attenzionein vistadella successiva fasedella ricercarivolta agli utentidel

serviziosanitarioechesaràdescrittanel prossimocapitolo.
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CAPITOLO QUARTO

SECONDA FASE: L’INDAGINE QUANTITATIVA RIVOLTA AGLI UTENTI DEI

SERVIZI SANITARI

1. OBIETTIVI

Alla lucedei risultati emersidall’analisidella letteraturae dalla primafasedella

ricercasvolta mediantefocusgroup congli operatori del settoresanitario, è statomesso

a punto un questionario finalizzato a rilevarela soddisfazione per i tempi d’attesada

partedegli utenti ealcunedellevariabili cognitive eaffettive in gradodi influenzarla.

Il questionario, le cui scalesonostatecostruite appositamenteper la ricerca,è

stato somministrato ad un campione totale di 2000 utenti del Servizio Sanitario

all’interno dellaRegioneVeneto.

Gli obiettivi specificidi questasecondafaseconcernono:

1. l’analisi delle proprietà metriche delle scale utili zzate di nuova formulazione

(attribuzionedi responsabilitàall’utente,agli operatori e al sistema,valorepercepito

associato al servizio, reazioni emotive negative dell’attesa), mediante analisi

fattorialeesplorativa e indici di affidabilità;

2. l’analisi descrittiva dei risultati;

3. la stima degli effetti diretti e indiretti prodotti dalle variabili cognitive e affettive

(gapaspettative-percezionedellaperformance,attribuzioni di responsabili tà, reazioni

emotive e valore percepito) sulla soddisfazione dell’utente per i tempi di attesa

medianteunmodello di equazionistrutturali pervariabili osservate.

2. METODO

2.1. Partecipanti

Il questionario è stato somministratoad un totale di 2000 soggetti individuati

mediante campionamentononprobabilistico perquote: la popolazioneè statasuddivisa

in classi omogeneesecondotre variabili indipendenti – genere, età, titolo di studio – e

dai dati del più recentecensimentosi è ricavato il pesopercentuale di ogni classe
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nell’ambito della regioneVeneto.Il totaledelle unità del campioneè stato suddivisotra

le classi in mododa rispecchiarele proporzioni esistentinella popolazione e si è così

pervenuti alla definizione delle quote, ossiaalle interviste da effettuare in ciascuna

classe.

Il campione totale risulta costituito da 2000 soggetti di cui il 51% di genere

femminile.Riguardoall’età, il 17%si collocafra i 18 e i 29 anni, il 64%tra i 30 e i 64,

il restante 19% ha oltre 64 anni. Per quanto concerneil titolo di studio, più della metà

del campionepossiedela licenzaelementare/media(61%),il 31%haun titolo di licenza

superioree il restante8%dichiaradi averconseguitounalaurea.

Data la numerositàdel campionee considerando come al cresceredi essa

aumenti la probabilità di rifiutare l’ipotesi nulla di assenzadi relazioni tra le variabili

(Corbetta, 1999), il campionetotale è stato distinto in maniera casuale in 2 sub-

campioni. Sul primo campione(pari a 1018 soggetti) si sono effettuate le analisi

fattoriali esplorativee di attendibilità.Sul secondo(pari a 982soggetti), si è stimatoun

modello di equazionistrutturalipervariabili osservate.

Nello specifico, il primo sub-campioneè costituito da 463 soggetti di genere

maschile (pari al 45% del campione) e da 555 di generefemminile (pari al 55%).

Riguardo all’età, il 16% si collocafra i 18 e i 29 anni, il 65%tra i 30 e i 64, il restante

19%haoltre64anni.

Per quantoconcerneil titolo di studio,più della metà del campionepossiede la

licenzaelementare/media(63%),il 29%haun titolo di licenzasuperioree il restante8%

dichiaradi averconseguitounalaurea.

Relativamenteal secondosub-campione, il 53% è di generemaschile e il

restante47%di generefemminile.In merito all’età il 18%si collocafra i 18 e i 29 anni,

il 63% tra i 30 e i 64 annie il 19%haun’età superioreai 64 anni.Perquantoriguardail

titolo di studio, anchenel secondosubcampione,più della metà(il 60%) ha la licenza

elementare/media,il 32% haunalicenzasuperioree l’8% un titolo di laurea.

2.2. Procedura

Per la somministrazionedello strumentosonostati coinvolti, oltre alla scrivente,

intervistatori opportunamenteformati esensibilizzati alla tematica.
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Somministrazione,raccolta,codifica dei questionari e successivaelaborazione

dei dati sono avvenutegarantendol’assoluto anonimato dei partecipanti nel rispetto

della leggesullaprivacy(196/2003).

2.3. Strumento

La costruzionedel questionariosi è basatasui risultati emersi dai focusgroup,

sulla letteratura internazionalee nazionale inerente le tematiche della customer

satisfaction, dell’esperienzadell’attesa nei servizi e delle possibili variabili chepossono

influenzarela soddisfazionedapartedell’indivi duo,tenendosemprea mentequelleche

sono le caratteristichesalientidel serviziosanitariopubblico italiano.

Da un’attenta analisi della letteratura,ci siamo accorti dell’assenza di un

questionario-scalavolti a rilevare l’attesae le variabili ad essaassociate in termini di

lista e tempi di attesa per ricevere una prestazione sanitaria sia essa una visita

specialistica,un esamestrumentaleo un ricoveroospedaliero. Pertale motivo gli item e

le scale presentinel questionario sono stati costruiti appositamente per la ricerca e

adattati allo specifico contesto.Il questionario risulta articolato nelle scale di seguito

riportate.

La discrepanza aspettative-percezioni

Coerentementeal paradigmadella smentita delle aspettative (Oliver, 1980;Tse

& Wilton, 1988;Zeithaml,Berry & Parasuraman,1993)si assume chel’utenteutilizzi

le aspettativein termini di tempod’attesaaccettabile comecriterio di confrontoper la

percezionedella performancedel servizio (il temporealmente esperito); dal confronto

tra leduederivail punteggiodi smentita/gap/discrepanza.

La discrepanzapercepitatra aspettativee percezioni vienerilevata mediante2

item, uno relativo alle aspettativedi tempo massimo ragionevoleper l’attesae l’ altro

inerentela percezionedel tempochesi è dovutoattendereper ricevere unaprestazione

specialisticaambulatoriale.La scala di rispostaè una scala Likert a 6 punti (nessuna

attesa,menodi 10 giorni, dai 10 ai 30 giorni, dai 30 ai 60 giorni, dai 3 ai 4 mesi,dai 5

mesi a oltre 1 anno).L’u tilizzo di etichette rappresentanti diversi intervalli temporali

consentedi definire il limite temporaledell’at tesaritenutoragionevole dagli utenti e da
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promuoverenelle strutturesanitarie allo scopodi incontraree rispondereadeguatamente

alle loro aspettative.

Il punteggio della discrepanzaviene calcolato mediante un approccio indiretto

(Yuksel & Rimmington, 1998): i punteggiottenuti dalla percezione del tempoatteso

vengonosottratti alle aspettativedi tempod’attesaragionevolepergiungerea costituire

una terzavariabile, il punteggiodi smentita/differenza o valore di scarto da utilizzare

nelleanalisisuccessive(Pruyn& Smidts,1998).

Un punteggio negativo (smentita negativa) si riferisce alla percezione

dell’individuo di aver dovuto attendere più a lungo di quello che è un tempo d’attesa

ritenutoragionevole. Un punteggiopositivo (smentita positiva o conferma) indicacheil

tempo d’attesa percepito rientra nella zona di tolleranza, rispondendo in maniera

adeguataalleaspettativeespressedall’utente.

Le attribuzioni di responsabilità

L’attribuzione rappresentail processo attraverso cui l’utente stabilisce delle

relazioni tra un effetto e le suecause (Weiner, 1985, 2000); nello specifico, il locus

della causalità concernela percezionedell’ut ente di chi o che cosa è responsabile

dell’evento e “può risiederenell’utente,in altre personeo nella situazione” (Wong &

Weiner,1981,p. 655).

In accordo con le ricerchepresentiin letteratura (Floyd & Voloudakis,1999;

Yen,Gwinner& Su,2004; Swanson& Kelley, 2001)si è differenziato il locusesterno

in attribuzioni di causa al comportamento degli operatori/impiegati che erogano il

servizio e, in sensopiù ampio,al sistema/organizzazione/struttura mantenendoil locus

internocomeattribuzioni di causaall’utente.

La formulazione degli item specifici per la tematica in oggetto, si è basata sui

risultati emersidall’analisi dei focus group sulle principali determinanti che possono

contribuireal problemadelle liste e dei tempi di attesadalla prospettiva degli operatori

sanitari e sulla ricercadi Mariotti (2006),in cui si individuanotre categoriead impatto

negativosui tempi di attesa,il comportamento dell’utente, il comportamento dei medici,

le caratteristiche del sistemasanitario.Complessivamente la scala di attribuzione di

responsabilità in termini di locus causale risulta costituita da 25 item articolati in 3

subscale:1. locusinterno-comportamento utente,2. locusesterno-operatori sanitari e 3.
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locus esterno-sistemasanitario. Al soggetto viene richiesto di indicare il grado di

accordo/disaccordorispettoai possibili fattori che possonocontribuire ad allungarele

listee i tempi d’attesa su unascalaLikert a sei livelli, da 1 (molto in disaccordo) a 6

(moltod’accordo).

Le emozioni associate all’attesa

Consideratela peculiaritàdel contestoesaminatoe la tendenza delle emozioni ad

esserecontesto-specifiche(Richins, 1997) è stata messaa punto una scala specifica

volta a rilevare le reazioni emotive negative associate all’attesaper una prestazione

sanitaria. L’im portanzadi talescaladerivadai suggerimenti di diversi Autori (Barsky&

Nasn,2002;Mattila, 2001;Yu & Dean,2001) in merito all’opportunità di considerare

unacomponenteaffettivanellarilevazionedellacustomer satisfaction.

Le emozioni sono stateindividuate a partire dalla scala affettiva presente nel

modello di Pruyn e Smidts (1998) e dagli studi presenti nella letteratura(Giske &

Gjengedal, 2006; Sampaliset al., Young et al. 2000;Saegrov& Halding, 2004). Tali

studi, pur riferendosidi volta in volta a diversepatologiee trattamenti sanitari richiesti,

evidenzianol’associazionetra attesa ed emozioni quali ansia, stress,rabbia, timore di

peggioramento del propriostatodi salute.

Al soggettoviene,pertanto,richiestodi indicare su una scala Likert a 4 punti

(per nulla, poco,abbastanza,molto) in che misura ha sperimentato durante la fasedi

attesa precedentela visita medica alcuni vissuti emotivi in termini di ansia, di

irritazione, di preoccupazione per l’evolversi della patologia, di assenza di

rassicurazioni e sostegno nonché di ripercussioni nello svolgimento delle attività

abituali edi quellelavorative.La scalasi componedi 7 item.

Valore percepito

Nel questionario è stata inserita una scala di valore percepito associato al

servizio, inteso come la valutazioneda partedell’utente dei benefici che ricevedal

servizio in rapporto ai costi, monetari e non, che deve sostenere(Woodruff, 1997;

Holbrook, 1994; Zeithaml, 1988). In uno dei suoi postulati relativi all’attesa,Maister

(1985) afferma come “al maggior valore attribuito al servizio corrisponderàuna

maggioredisponibilità adattenderedapartedell’utente”.
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Al soggetto vienerichiestodi indicaresuunascala Likert a 6 punti (damolto in

disaccordoa molto d’accordo) la sua disponibili tà ad attenderepiù a lungo (costi

personali) in virtù di una serie di benefici associati al servizio e percepiti come

importanti.Tali beneficipossonoconcernerel’effi cacia del trattamento,le agevolazioni

economichee logistiche, il rapportoumanoe di conoscenzacon lo staff e la struttura

sanitaria. Anche in questo casoper la costruzione degli item ci si è basatisu alcune

osservazioniemersenell’ambito dei focus group e su recenti contributi teorici che

sottolineano l’i mportanzadell’umanizzazione e della personalizzazione dei rapporti

sanitari (Dei Tos& Del Favero,2006).La scalasi componedi 8 item.

Soddisfazione per i tempi di attesa

La soddisfazionedell’utentein meritoalle listee ai tempi di attesavienerilevata

attraversoun unico item.Al soggettovienerichiestodi indicare suunascalada1 a10 la

sua soddisfazione dei tempi d’attesa, dove 1 corrispondea un giudizio di bassa

soddisfazionee10adungiudiziodi altasoddisfazione.

3. CARATTERISTICHE PSICOMETRICHE DELLO STRUMENTO

Dal momentoche le scaleutilizzatesonodi nuovaformulazionee gli itemsono

stati costruiti appositamentetenendocontodelle caratteristichedel contestodei servizi

sanitari, si è procedutoa valutarne la dimensionalità e la bontà mediante analisi

fattorialeesplorative e analisi di affidabilità delle scale. Le analisi (softwareSPSS13.0)

sonostatecondottesul primosub-campione.

Per tutte le scale analizzate si è provveduto inizialmente a valutarne

l’adeguatezzadei dati attraversoil Test di Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e il Test di

Sfericità di Bartlett (BTS); in seguito, è stata eseguita l’analisi fattoriale esplorativa

(fattorizzazionedell’asseprincipale) e successiva rotazione Oblimin; il numero dei

fattori èstatoscelto in baseal metododello scree-test(Cattell, 1966).
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3.1. Scala di attribuzione di responsabilità

L’analisi del KMO presentaun indice di .87 e il BTS (X2
(300) = 5687,266;

p<.001) è risultatosignificativoindicandochele variabili in oggetto soddisfanoi criteri

psicometrici necessariper l’analisi esplorativa. La rotazione obliqua è stata scelta in

quanto si ipotizzava una correlazionepositiva fra le due dimensioni del controllo

esterno.Il numerodei fattori considerati è stato scelto in baseal metododello scree-test

di Cattell (Cattell, 1966).

Relativamentealla scaladi attribuzionesi ipotizza una suaarticolazione in 3

fattori/loci di attribuzione.Percui gli item sonostati formulati e sviluppati articolandoli

all’interno di tale classificazione.Il primo fattore ipotizzato concerneil comportamento

dell’utente in termini di azioni, abitudini e modalità di comportamento che possono

contribuire all’al lungamentodelle liste e dei tempi d’attesa; gli item afferenti a tale

fattore sonoi seguenti:d31, d32, d34, d35,d36,d37,d40. Il secondoe il terzo fattore

ipotizzato riguardanole attribuzioni di responsabili tà per il fenomenoliste e tempi

d’attesa a causeesterne,e nello specifico al fattore operatori sanitari (d33, d38, d39,

d42, d43, d44, d45, d46) e al fattore sistema sanitario (d42, d47, d48, d49, d50, d51,

d52,d53, d54,d55).

Unaprimasoluzionehaconfermatol’ipotesi di unasuaarticolazionein 3 fattori

in gradodi spiegarecomplessivamenteil 43.20%della varianzatotale;si è evidenziata,

inoltre, la presenzadi 2 item bifattoriali chehannosuggerito unaloro eliminazione(d41

ed42).

La soluzioneottenutain seguito all’eliminazione dei due item bifattoriali risulta

migliore. Il modellomettein evidenzatre fattori chespieganonel complessoil 44.03%

della varianzatotale. Il primo fattore, locusesterno-sistema sanitario, vienesaturato

dagli item riferibili alle caratteristichedel sistemasanitario (item48, 47, 50, 51, 49, 54,

52, 53, 55); le saturazioni sono compresetra .408 e .699. Il secondo fattore, locus

interno-comportamentoutente,è saturatodagli item 31, 32, 34, 35, 40, 36, 37; tali item

si riferiscono a determinati comportamenti e tendenze dell’utente che possono

concorrereall’ aumentodelle liste e dei tempi di attesae presentanosaturazioni che

vannoda .478a .692.Infine del terzofattore,locusesterno-operatori sonosaturi gli item

45, 33, 46, 43,38,44,39concoefficienticompresitra .495e .635.
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I 3 fattori risultano correlati fra di loro (r13=-.52, r23=-.31) giustificando la

rotazione obliqua utilizzata. Il primo (sistema sanitario) e il terzo fattore (operatori

sanitari) risultano essere correlati fra loro (r13 = -.52; p < .001), il primo appare

indipendente dal secondorelativo al comportamentodell’utente,mentre è presenteuna

debolecorrelazionetra il locuscomportamento utentee il locussistema sanitario (r23 = -

.31; p < .01).

Nella Tabella 1 sonoriportate le saturazioni della soluzione a 3 fattori per la

scaladi Attribuzionedi responsabilità.

La coerenza interna e la fedeltàdella scala, valutate mediante il calcolo delle

correlazioni item-totale e del coefficiente α di Cronbach, risultano soddisfacenti

(Nunnally, 1978)(Tabelle2, 3, 4).

La scala, nella suaversionefinale, è risultatacomposta da 23 item confermando

l’ipotesi sottostante di unasuaarticolazione in 3 sub-scale: sette per la subscala locus

comportamento utente aventeun coefficiente di attendibilità di α= .79; sette per la

subscalalocus operatorisanitari con un coeffi ciente di attendibilità di α= .84; nove,

infine, per la subscalalocussistemasanitario aventeun coeffici entedi attendibilità pari

aα= .85.
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Tabella 1. Matrice dei modelli per la scala di attribuzione di responsabilità.

Dimensioni

Sistema sanitario Fatt1 Fatt2 Fatt3

d48 Carenzadi personale paramedico .699
d47 Carenzadi personale medico .694
d50 Utilizzo del personalemedico per attività diverse da quelle

ambulatoriali(ricoveri, guardie,…)
.675

d51 Nonequadistribuzionedelle risorsesul territorio .663
d49 Assenzadi normative riguardoalla suddivisione in classidi

priorità delleprestazioni sanitarie
.651

d54 Mancataapplicazionedi normativeriguardoalla suddivisione
in classidi prioritàdelleprestazioni sanitarie

.609

d52 Impossibilità di identifi care casiurgentidovutaallaspecificità
e alla complessitàdei quadriclinici

.583

d53 Carenzadi attrezzature e macchinari a disposizione .538
d55 Scarsa o insuff iciente informazione/comunicazione di

possibili modalitàdi prenotazionealternative
.408

Comportamento utente

d31 Eccessivapreoccupazioneperla propria salutedaparte di
alcuni individui, cheli spingea richiederefrequenti
prestazionisanitarie

.692

d32 Richiesta elevata da parte dei cittadini di prestazioni non
appropriatee inutili

.680

d34 Richiestemultiple e/o contemporaneein più sedi di esami
specialistici e/oprestazionisanitarie

.634

d35 Scarsadisponibilità a rivolgersi ad altre struttureospedaliere
diversedaquellaabituale

.619

d40 Mancata disdetta degli appuntamenti cui consegue
l’impossibilità di subentrare ai posti vacanti

.616

d36 Preferenzepersonaliperalcunimedici .554

d37 Instaurazione di un legame di fiducia tra utentee struttura
sanitaria

.478

Operatori sanitari
d45 Conflittualità e confusione nelle prescrizionicliniche fra le

varie figureprofessionali
.635

d33 Limitata competenzae professionalità degli operatori sanitari
prescriventi

.614

d46 Pocadedizionee impegnonel proprio lavoro da parte degli
operatori sanitari

.612

d43 Facilità di prescrizioni/indicazioni improprie da parte del
medicoprescrivente

.547

d38 Usoimpropriodellerichiesteurgenti .533
d44 Sottoutilizzoo usoimproprio delletecnologie sanitarie .510
d39 Inadeguata gestionedelle listedaparte degli operatorisanitari .495

Percentuale di varianza spiegata (Totale: 44.03%)
17.9
%

13.92
%

11.36
%

Note: Si sonoomessii coefficienti di saturazione<|.40|.
Non vengono considerati gli item d41 (aumentodel numerodi pazienti che necessitano di
prestazionisanitarie) e d42 (minore attività ambulatorialeistituzionale rispetto alla libera
professioneprivata(a pagamento) dapartedei medici).
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Tabella 2. Analisi della coerenza interna della scala locus esterno-sistema sanitario.

M d.s.
Correlazione
Item-totale

corretta

α
in assenza
dell’item

d48 Carenzadi personale paramedico 3.69 1.49 .64 .83
d47 Carenzadi personale medico 3.61 1.49 .63 .83
d50 Utili zzodel personale medico perattivi tà diverse

da quelleambulatoriali (ricoveri, guardie,…)
3.70 1.32 .59 .83

d51 Non equa distribuzionedelle risorsesul territorio 3.84 1.37 .60 .83
d49 Assenzadi normative riguardo alla suddivisione

in classidi priorità delleprestazioni sanitarie
3.74 1.46 .62 .83

d54 Mancataapplicazionedi normativeriguardoalla
suddivisionein classi di priorità delle prestazioni
sanitarie

3.90 1.40 .58 .83

d52 Impossibil ità di identificare casi urgenti dovuta
alla specificità e alla complessitàdei quadri
clinici

3.51 1.33 .60 .83

d53 Carenzadi attrezzaturee macchinari a
disposizione

3.50 1.40 .52 .84

d55 Scarsa o insufficienteinformazione/
comunicazione di possibili modalità di
prenotazionealternative

4.19 1.32 .35 .85

α = .85

Tabella 3. Analisi della coerenza interna della scala locus interno- utente.

M d.s.
Correlazione
Item-totale

corretta

α
in assenza
dell’item

d31 Eccessiva preoccupazioneper la propriasalute
da partedi alcuni individui, che li spingea
richiederefrequenti prestazioni sanitarie

4.04 1.54 .59 .75

d32 Richiesta elevata da parte dei cittadini di
prestazioninonappropriate e inutili

4.08 1.52 .59 .75

d34 Richiestemultiple e/o contemporaneein più sedi
di esami specialistici e/o prestazioni sanitarie

4.04 1.41 .54 .76

d35 Scarsa disponibilitàa rivolgersi ad altre strutture
ospedalierediverse daquellaabituale

3.88 1.36 .55 .76

d40 Mancata disdetta degli appuntamenti cui
conseguel’impossibilità di subentrare ai posti
vacanti

4.49 1.43 .49 .77

d36 Preferenzepersonaliper alcuni medici 4.17 1.35 .37 .77

d37 Instaurazione di un legamedi fiducia tra utentee
strutturasanitaria

3.99 1.36 .30 .79

α = .79
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Tabella 4. Analisi della coerenza interna della scala locus esterno-operatori.

M d.s.
Correlazione
Item-totale

corretta

α
in assenza
dell’item

d45 Conflittualità e confusione nelle prescrizioni
clinichefra le variefigure professionali

3.48 1.45 .66 .80

d33 Limitata competenza e professionalità degli
operatori sanitari prescriventi

3.45 1.45 .51 .83

d46 Poca dedizione e impegno nel proprio lavoro da
parte degli operatori sanitari

3.47 1.43 .59 .81

d43 Facilità di prescrizioni/indicazioni improprie da
parte del medico prescrivente

3.50 1.40 .57 .82

d38 Usoimproprio delle richiesteurgenti 3.90 1.49 .60 .81

d44 Sottoutilizzo o uso improprio delle tecnologie
sanitarie

3.53 1.45 .57 .82

d39 Inadeguata gestione delle liste da parte degli
operatori sanitari

3.87 1.35 .62 .81

α = .84

3.2. Scala di reazioni emotive negative associate all’attesa

L’analisi del KMO presentaun indicedi .89e il BTS (X2
(28) = 3491,600;p<.001)

è risultato significativoindicandochela matrice dei dati puòesseresottopostaadanalisi

fattoriale.

La soluzione(nonruotata)ottenutahaevidenziato la presenzadi ununicofattore

in gradodi spiegarecomplessivamenteil 50.13%della varianza totale (Tabella 5). Tutti

gli itemconsideratipresentanocoefficientidi saturazionenel fattoresuperiori a |.40|.

La scalareazionieffettiva risultaessere,quindi unidimensionale.

La coerenza internae la fedeltàdella scala, valutate mediante il calcolo delle

correlazioni item-totale e del coefficiente α di Cronbach (α= .87), risultano

soddisfacenti (Tabella 6); per i valori dell’ α di Cronbachsi è fatto riferimento a

Nunnally (1978)chehasuggeritounasogliadi accettazionepari a .70.
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Tabella 5. Matrice dei modelli per la scala reazioni emotive.

Scala Reazioni emotive Fatt1
d60 Duranteil periododi attesa,ho temutocheil mio statodi

salutepotesseaggravarsi
.813

d63 Durantel’attesahovissutoin unostatod’ansia .805
d62 Ho avuto la sensazione che il tempo d’attesa potesse

ostacolareun più rapido miglioramentodelle mie condizioni
di salute

.782

d61 Dover aspettareper una visita medica mi ha fatto provare
rabbia

.703

d66 L’ attesa è stataemotivamentestressanteperi miei familiari .690
d65 L’ ansiaprocuratamidal tempo di attesami haostacolatonello

svolgimentodelleattivi tà abituali
.646

d64 L’ attesa nonmi harecato alcun problema -.446
Percentuale di varianza spiegata: 50.13%

Tabella 6. Analisi della coerenza interna della scala reazioni emotive all’attesa.

M d.s.
Correlazione
Item-totale

corretta

α
in assenza
dell’item

d60 Duranteil periodo di attesa,ho temutoche il mio
stato di salute potesseaggravarsi

2.38 .94 .74 .83

d63 Durantel’attesaho vissuto in unostato d’ansia 2.46 1.02 .74 .83
d62 Ho avuto la sensazione che il tempo d’attesa

potesseostacolare un più rapido miglioramento
delle mie condizioni di salute

2.47 .99 .71 .84

d61 Dover aspettare per una visita medicami ha fatto
provarerabbia

2.73 .98 .98 .84

d66 L’attesaè stata emotivamente stressanteper i miei
familiari

2.32 .98 .64 .85

d65 L’ansia procuratami dal tempo di attesa mi ha
ostacolatonello svolgimentodelleattività abituali

2.02 .89 .59 .85

d64 L’attesanon mi ha recatoalcunproblema 2.71 .96 .41 .87

α = .87

3.3. Scala di valore percepito

L’analisi del KMO presentaun indicedi .84e il BTS (X2
(28) = 3111,247;p<.001)

è risultato significativoindicandochela matrice dei dati puòesseresottopostaadanalisi

fattorialeesplorativa.

La soluzione(Tabella7) haevidenziatola presenzadi duefattori correlati fra di

loro (r=.58).
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Tabella 7. Matrice dei modelli per la scala valore percepito.

Fatt 1 Fatt 2

d29 In quellastruttura sanitaria “mi conosconodaunavita” .79
d28 Lo staff sanitario si dimostra molto umano,attentoe sensibile

allemie esigenze/ preoccupazioni
.68

d27 La strutturaoffre delleagevolazioni e/odei costicontenuti .61
d30 Mi è comodoraggiungere la strutturasanitaria .58
d26 Sonostatorassicuratosul mio stato di salute .51 .
d24 Sonosicurodi riceverecuree trattamentimoltoefficaci -.94
d23 Il servizio/personalemedicoè di livello moltoelevato -.80
d25 Ho già avuto esperienze assaisoddisfacenticon una certa

struttura/personalemedico
-.40

Percentuale di varianza spiegata (Totale: 52.09%) 42.99% 9.10%

Il primo fattoreèsaturatodagli item d29,d28,d27,d30,d26i quali si riferiscono

alle agevolazioni logisticheed economiche e al rapportodi conoscenzae di attenzione

mostratadal personalesanitario,percepiticomebenefici importanti associati al servizio.

Il secondo fattore riconducibile più ad una valutazione di qualità derivante da

conoscenzeo esperienzepassate,èsaturato dagli item d24,d23ed25.

A tal proposito, sullo base dello scree-test di Cattell (1966), che suggerisce

l’opportunità di considerareun unico fattore, e dell’e levata quota di varianza totale

spiegata dal primo fattore pari al 42.99%, si è ritenuto ragionevole adottareuna

soluzioneadun fattore.

La coerenza internae la fedeltàdella scala, valutate mediante il calcolo delle

correlazioniitem-totalee del coefficienteα di Cronbachpari a .78,superiorealla soglia

di accettabilitàdi .70propostadaNunnally(1978),risultanosoddisfacenti (Tabella8).

Tabella 8. Analisi della coerenza interna della scala valore percepito.

M d.s.
Correlazione
Item-totale

corretta

α
in assenza
dell’item

d26 Mi è comodo raggiungere la struttura sanitaria 3.87 1.52 .46 .77
d27 La struttura offre delle agevolazioni e/o dei costi

contenuti
3.97 1.51 .59 .72

d28 Lo staff sanitario si dimostramolto umano, attento e
sensibilealle mie esigenze/ preoccupazioni

4.22 1.42 .43 .71

d29 In quella struttura sanitaria “mi conosconoda una
vita”

3.47 1.57 .38 .72

d30 Sono statorassicuratosul mio stato di salute 4.23 1.37 .27 .76

α = .78
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4. I RISULTATI

4.1. Le analisi descrittive

Valutate le caratteristichepsicometrichedelle scale utilizzate si sonoeseguite le

analisi descrittive.Le analisihanno coinvolto il primosub-campione.

Si riportano, di seguito, i risultati descrittivi in termini di media e deviazionestandard

dellescaleedegli indicatoripresentinel questionario.

Tabella 9. Statistiche descrittive delle scale e degli indicatori.

MEDIA
DEVIAZIONE

STANDARD

Aspettativa(tempomassimoragionevoled’attesa)* 2.82 .81

Percezione(tempod’attesaesperito)* 3.81 1.01

Discrepanza(Aspettativa-Percezioneperformance)** -.99 1.08

Valore percepito 3.95 1.08

Attribuzioneall’utente 4.10 .96

Attribuzioneagli operatori sanitari 3.60 1.01

Attribuzioneal sistema sanitario 3.74 .95

Reazioniemotiveall’attesa*** 2.44 .72

Soddisfazioneperi tempi di attesa**** 4.75 1.68

* scalada1=nessunaattesaa6= dai 5 mesiad1 anno.Lealtrescaleda1=per niented’accordoa6= molto d’accordo.
** valorecalcolatocomedifferenzaaritmetica traAspettativa ePercezione
*** scalada1=pernulla a4= molto. Le altrescaleda1=perniented’accordo a6= molto d’accordo.
** ** 1 indicatoreda1= bassasoddisfazionea10=altasoddisfazione

In generale,i soggetti intervistati ritengonoche un tempo d’attesa ragionevole

per le prestazioni/visite specialistiche ambulatoriali debbaesserecompresotra i 10 e i

30 giorni (M= 2.82,DS= .81);al contrario, nella loro esperienzai soggetti dichiaranodi

aver dovuto attenderein mediatra i 30 e i 60 giorni (M= 3.81,DS= 1.01)evidenziando

un processodi smentitadelleproprieaspettative.

Il punteggio della smentita delleaspettative o discrepanzaaspettative-percezioni,

calcolatoindirettamente,sottraendoalleaspettative i punteggirelativi alle percezionidel

tempo atteso,presenta un valoremedionegativo di M= -.99 con DS= 1.08. I soggetti

intervistati ritengono che il tempo d’attesaper ottenereuna visita specialistica, subìto
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nella loro esperienzasiasuperiorerispetto adun tempod’attesaconsiderato ragionevole,

cheapareredegli utentisi collocafra i 10e i 30giorni.

Si nota,inoltre, unadifferenzasignificativa (p<.001)tra tempodi attesaritenuto

ragionevole (aspettative, da 10 a 30 giorni) e tempo esperito (percezione della

performance, da30a60giorni).

Durante tale attesai soggettidichiaranodi aver provato una seriedi emozioni

negative (M= 2.44,DS= .72suunascalada1 a4).

Seppur i soggetti ritenganochel’attesa, in generale, non abbialoro comportato

effettivamentealcun problemase non in termini di rabbiaprovatanel dover aspettare

per una visita medica,scendendonel dettaglio si nota comeessi abbiano comunque

esperito durante l’attesa emozioni e sensazioni negative di ansia, di ostacolo al

miglioramento delle proprie condizioni di salute e di timore di aggravamentodel

proprio statodi saluteconvalutazionicompresetra il pocoe l’abbastanza.Nella Tabella

10 sono riportati i valori medi e di deviazione standard per ciascun item della scaladi

reazioniemotive.

Tabella 10. Statistiche descrittive della scala reazioni emotive.

Media
Deviazione
standard

d61 Doveraspettareper unavisita medicami hafatto provarerabbia 2.73 .98

d64 L’attesanonmi harecato alcunproblema 2.71 .96
d62 Ho avutola sensazionecheil tempod’attesapotesse ostacolareun

più rapido miglioramentodelle mie condizioni di salute
2.47 .99

d63 Durantel’attesaho vissutoin uno statod’ansia 2.46 1.02
d60 Duranteil periodo di attesa, ho temutoche il mio statodi salute

potesseaggravarsi
2.38 .94

d66 L’attesaè stataemotivamentestressanteper i miei famili ari 2.32 .98

d65 L’ansiaprocuratami dal tempodi attesami haostacolatonello
svolgimentodelle attività abituali

2.02 .89

Nonostanteciò gli utenti si dicono“leggermente” disponibili ad attenderepiù a

lungo in presenzadi alcuni benefici associati al servizio, ovvero quandoil valore

percepito del serviziopercui si attenderisulta importanteperla propriapersona.

I soggetti intervistatiassocianoal servizio un maggior valore(giudizi compresi

tra “leggermente”e “abbastanzad’accordo”) quando la personaè stata rassicurata sul

proprio stato di salutee lo staff sanitariosi è dimostrato umano, attento e sensibilealle

sueesigenze/preoccupazioni.
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Per cui, gli aspetti legati all’umanizzazionedel rapportomedico-paziente e alla

comunicazionemedico-paziente/utenteanchein termini di rassicurazionesullo statodi

salute attuale, risultano influenzare il valore percepito associato al servizio e la

conseguentedisponibilità temporalee mentale della personaad “aspettare” in misura

maggiore rispetto alla consuetudine/abitudinedi rivolgersi sempre alla stessa struttura

sanitaria, alla comodità di raggiungerela struttura stessa, e anchealla presenza di

agevolazioni e/o costi contenuti.Per i punteggi descrittivi della scala di valor percepito

si vedala Tabella 11.

Tabella 11. Statistiche descrittive della scala valore percepito.

Media
Deviazione
Standard

d26 Sonostatorassicurato sul mio stato di salute 4.23 1.37
d28 Lo staff sanitario si dimostra molto umano, attento e sensibile

alle mie esigenze/preoccupazioni
4.22 1.42

d27 La strutturaoffre delleagevolazionie/o dei costi contenuti 3.97 1.51
d30 Mi è comodo raggiungere la strutturasanitaria 3.87 1.52
d29 In quellastruttura sanitaria “mi conosconoda unavita” 3.47 1.57

Relativamentealle attribuzioni di responsabilità del fenomeno liste e tempi di

attesa,i dati evidenziano(vedi Tabella9) un valoreleggermente più alto di attribuzione

di responsabilità al comportamento del singolo utente/paziente(M locus interno = 4.10,

DS = .96) e, a seguire,a fattori esterni quali le caratteristiche del sistema sanitario (M

locus esterno-sistema= 3.74, DS = .95) e gli operatori sanitari (M locus esterno-

operatori= 3.60,DS = 1.01).

In particolare, i fattori riconducibili al locus interno (vedi Tabella 12) che

secondo i soggetti intervistati contribuiscono all’allungamento delle liste e dei tempi

d’attesa concernonola mancatadisdettadegli appuntamenti da parte dell’utente,con la

conseguente impossibilità di subentrarenei posti vacanti, le preferenze personaliper

alcuni medici, e la richiesta elevatadi prestazioni nonappropriatee inutili dovuta anche

ad una diffusa ed eccessivapreoccupazione per la propria salute da parte di alcune

personee alla tendenzaa richiedereprestazioni multiple e contemporaneamentein più

sedi con la conseguenzadi sovraccaricarela capacità di risposta del sistema sanitario. Il

rapporto di fiduciainstauratositra utentee strutturasanitaria e la scarsadisponibilità a
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rivolgersia strutturediversedaquellaabituale sono,invece, ritenuti come fattori meno

responsabili del fenomenolistee tempid’attesaelevati.

Tabella 12. Statistiche descrittive della sub-scala utente – locus interno.

Media
Deviazione
standard

d40 Mancatadisdettadegli appuntamenti cui consegue l’impossibilità
di subentrare ai posti vacanti

4.49 1.43

d36 Preferenzepersonaliper alcuni medici 4.17 1.35
d32 Richiesta elevata da parte dei cittadini di prestazioni non

appropriatee inutil i
4.08 1.52

d31 Eccessiva preoccupazioneper la propria salutedapartedi alcuni
individui, cheli spingea richiedere frequenti prestazioni sanitarie

4.04 1.54

d34 Richieste multiple e/o contemporanee in più sedi di esami
specialistici e/o prestazioni sanitarie

4.04 1.41

d37 Instaurazione di un legame di fiducia tra utente e struttura
sanitaria

3.99 1.36

d35 Scarsa disponibilità a rivolgersi ad altre strutture ospedaliere
diversedaquella abituale

3.88 1.36

Relativamenteal locusesterno-sistemasanitario (vedi Tabella 13), i soggetti si

dicono leggermente d’accordo nel ritenere le cause dei tempi di attesa legate in

particolarealla scarsao insufficienteinformazione/comunicazionedi possibili modalità

di prenotazioni alternative, alla mancata applicazione di normative riguardo la

suddivisionein classidi priorità delleprestazioni sanitarie ealla nonequadistribuzione

delle risorsesul territorio.

Tabella 13. Statistiche descrittive della sub-scala sistema sanitario – locus esterno.

Media
Deviazione
standard

d55 Scarsa o insufficienteinformazione/comunicazionedi possibili
modalitàdi prenotazionealternative

4.19 1.32

d54 Mancataapplicazionedi normativeriguardoalla suddivisione in
classidi priorità delleprestazioni sanitarie

3.90 1.40

d51 Nonequa distribuzionedelle risorsesul territorio 3.84 1.37
d49 Assenzadi normative riguardo alla suddivisionein classidi

priorità delle prestazionisanitarie
3.74 1.46

d50 Utili zzodel personale medico perattivi tà diversedaquelle
ambulatoriali (ricoveri, guardie,…)

3.70 1.32

d48 Carenzadi personale paramedico 3.69 1.49
d47 Carenzadi personale medico 3.61 1.49
d52 Impossibil ità di identificare casi urgenti dovuta alla specificità e

alla complessità dei quadri clinici
3.51 1.33

d53 Carenzadi attrezzaturee macchinari a disposizione 3.50 1.40
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I soggetti risultano, invece,menod’accordonell’attribuire la responsabilità del

fenomeno liste d’attesa alla difficoltà di identificare i casi realmente urgenti richiedenti

unaprestazionetempestivaeallacarenzadi attrezzatureemacchinariadisposizione.

In meritoalla scaladi attribuzioneal locusesterno-operatorisanitari si evidenzia

un punteggio medio complessivopiù bassorispettoalle precedenti scale(M = 3.60,DS

= 1.01). sottolineando come i soggetti attribuiscano una bassaresponsabilità del

fenomeno liste e tempi d’attesa al comportamento e alle procedure utilizzate dal

personalemedico-sanitario.

In particolare(vedi Tabella14), ad esclusionedell’uso improprio delle richieste

urgenti ovverodella tendenzadel medicoprescrittore a “subire” le pressioni esercitate

dal paziente allo scopodi ottenereun’assegnazione di priorità inappropriata al reale

bisogno e della supposta gestione inadeguata delle liste da parte degli operatori, i

soggetti mostrano valutazioni di accordo intermedie, compresetra il leggermentein

disaccordoe il leggermented’accordo,rispetto al fatto che la limitata competenzae

professionalità degli operatori sanitari prescriventi, la poca dedizione e impegnonel

proprio lavoro, la conflittualità tra le diversefigure professionali e il sottoutilizzo delle

tecnologiesanitarie siano fattori in grado di determinare liste e tempi d’attesa più

lunghi.

Tabella 14. Statistiche descrittive della sub-scala operatori sanitari – locus esterno.

Media
Deviazione
standard

d38 Usoimproprio delle richiesteurgenti 3.90 1.49
d39 Inadeguata gestionedelle liste dapartedegli operatori sanitari 3.87 1.35

d44 Sottoutilizzoo usoimproprio delletecnologie sanitarie 3.53 1.45

d43 Facilità di prescrizioni/indicazioni improprie da parte del
medico prescrivente

3.50 1.40

d45 Conflittualità e confusionenelle prescrizioni cliniche fra le
varie figure professionali

3.48 1.45

d46 Poca dedizione e impegno nel proprio lavoro da parte degli
operatori sanitari

3.47 1.43

d33 Limitata competenza e professionalità degli operatori sanitari
prescriventi

3.45 1.45

Infine perla soddisfazione specificaperi tempi d’attesa,misuratasuunascala da

1 a 10, si notaunavalutazionealquantobassaal di sotto del 5 e più precisamentepari a
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4.75 con deviazione standard di 1.68. Gli utenti, quindi, si dichiarano alquanto

insoddisfatti relativamentealla loro esperienzadi attesaperunaprestazionesanitaria.

4.2. Verifica di un modello di soddisfazione per i tempi di attesa

Il passosuccessivoconsistenel valutareil ruolo delle variabili ”smentita delle

aspettative”, “emozioni associate all’attesa”, “valore percepito” e “attribuzioni di

responsabilità” – all’utente, agli operatori sanitari, al sistema sanitario – sulla

soddisfazioneper i tempi d’attesaespressadagli utenti, alla luce dei modelli e dei

risultati presentinella letteraturadi riferimento.

Complessivamentesi ipotizza che la soddisfazione vengainfluenzata direttamentedal

punteggiodi smentita/gapaspettative-percezioni, dalle attribuzioni di responsabilità,dal

valore percepito e dalle emozioni;che il valore percepito e i 3 loci di attribuzione di

responsabilità interagiscanocon il gap percepito moderandonela relazione, diretta e

indiretta,con la soddisfazione;chele emozioniassociateall’a ttesamedinola relazione

tra le attribuzioni di responsabilità, il valore percepito, il gap e la soddisfazione per i

tempi d’attesa.Di seguitole ipotesivengonopresentantein manieradettagliata.

4.2.1. Le ipotesi alla base del modello

Coerentementeal paradigmadella smentita delle aspettative (Oliver, 1980;Tse

& Wilton, 1988) si assumeche l’utente utili zzi le aspettative, in termini di tempo

d’attesa accettabile, comecriterio di confrontoper la percezione della performancedel

servizio (il tempo realmente atteso). Una smentita negativa del tempo d’attesa

accettabile, chesi realizzaquandol’utenteritienedi averdovutoaspettare più del tempo

ritenuto accettabile per una prestazionesanitaria, determina una valutazione di

insoddisfazione.La soddisfazionedipende,quindi, dall’ampiezza e dalla direzionedel

processodi smentita definito comela differenzatra le aspettative e la performancecosì

comepercepitadall’utente(Anderson,1973;Oliver,1980;Oliver & DeSarbo,1988).

Per cui si ipotizzache il valore di discrepanza aspettative-percezioni influenza

direttamente la soddisfazione.

Tenendo presente che il processo di attribuzione nell’ambito dei servizi

interviene in seguito o in concomitanza con il verificarsi di un evento inatteso che
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contraddice le aspettative(Weiner,2000),si ritieneche l’utentein presenza di un gap

aspettative-percezioni si chieda“di chi o cosa”è la colpa (locus causale).Gli studi in

tale contesto mostrano come ad un’attribuzione interna (locus interno, utente)

corrisponda un giudizio di soddisfazione, mentre ad un’attribuzione esterna(locus

esterno,erogatori e sistemasanitario)unavalutazionedi insoddisfazione (Bitner,1990;

Casado Dìaz & Mas Ruìz, 2008; Taylor, 1994). Per cui si ipotizza che i 3 loci di

attribuzioni di responsabilità influenzano direttamente la soddisfazione.

Inoltre, in lineacon i risultati di Tsiros, Mittal e Ross(2004)si ipotizzachei 3

loci di attribuzioni di responsabilità interagiscono con il gap percepito moderandone

la relazione con la soddisfazione. Se nel loro studio, gli Autori considerano un’unica

dimensione di responsabilità alta vs bassa,risulta interessantevalutarnegli effetti a

secondadel locusdellacausalità.

Nonostanteil valorepercepitosiaun costrutto pocoindagatoa livello empirico,

basandoci sui risultati di McDougalle Levesque(2000) e di Oh (1999)si ipotizzacheil

valore percepito influenza direttamente la soddisfazione dell’utente. Oltre ad

un’influenzadiretta sullasoddisfazione,si può ragionevolmente supporrecheassociare

al servizio unaserie di beneficie di vantaggiimportanti (aspetti relazionali e/ologistici)

possaindurrel’utente a “sacrificare”partedel proprio temporendendosidisponibilead

attendereun po’ di più e a mostrarsi soddisfatto anche in presenza di un tempod’attesa

superiore alle proprie aspettative. In tal sensosi ipotizza che il valore percepito

associato al servizio interagisce con la discrepanza aspettative-percezioni

moderandone la relazione con la soddisfazione.

La rispostaaffettiva all’attesa in termini di emozioni percepite durante la stessa

si è dimostrataun importanteantecedente della soddisfazione dell’utente (Hui & Tse,

1996; Pruyn & Smidts,1998).Inoltre,recentistudihannosottolineato comele emozioni

rivestano un importante ruolo di mediazione tra le attribuzioni di responsabilità

(Casado-Dìaz & Màs Ruìz, 2002), la discrepanza aspettativa-percezione (Pruyn &

Smidts, 1998)e la soddisfazionedell’utente. Si supponeintuitivamente unamedesima

azionedi mediazionetra il valorepercepitoe la soddisfazione.Pertanto si ipotizzache

le reazioni emotive negative associate all’attesa ricoprono un ruolo di mediazione tra le

attribuzioni di responsabilità, il valore percepito, il gap aspettative-percezioni e la

soddisfazione per i tempi d’attesa.
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Relativamentealle attribuzionidi responsabilità e al valorepercepito, si ipotizza

un ulteriore effetto di moderazionesulla relazione indiretta tra gap aspettative-

percezioniesoddisfazioneovveromediatadalle reazioni emotive.

Infine, si ipotizza che le attribuzioni di responsabilità e il valore percepito

interagiscono con il gap aspettative-percezioni moderandone la relazione, mediata

dalle emozioni, sulla soddisfazione.

Nella figura 1 vengonorappresentatigraficamente gli effetti diretti, indiretti, e di

moderazioneipotizzatidal modello.

Figura 1. Soddisfazione per i tempi di attesa: il modello ipotizzato.

4.2.2. I risultati

Allo scopo di testare le ipotesi sugli effetti diretti e indiretti delle variabili

cognitive ed affettive sulla soddisfazione,si è procedutoalla stima di un modello di

equazioni strutturali pervariabili osservate.

Le analisi condottecon il softwareAMOS (Arbuckle, 2003)sonostateeseguite

sul secondosub-campionecostituitoda982soggetti.

Il modellosaturopresenta2 variabili endogenee11esogene.

NellaFigura2 si riportagraficamenteil modello stimato.
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Figura2. Soddisfazione per i tempi di attesa: il modello stimato.

La smentitadelle aspettativeovvero il gap percepito tra aspettative percezioni

risulta avereun’influenzaforte, significativa e negativa sulla soddisfazione per i tempi

di attesa (γ = -.52, p< .01), percui adun’elevatadiscrepanza tra le due, faràseguito un

giudizio di insoddisfazioneconfermando l’ampia letteratura in merito (Oliver, 1980;

Oliver & DeSarbo,1988). Relativamentealle attribuzioni di responsabilità, solo

l’attribuzione a cause esterne riconducibili agli operatori sanitari presenta un effetto

diretto sulla soddisfazione, riducendola(γ = -.18, p< .001) confermandol’ipotesi

secondo cui ad un’attribuzionedi responsabilità a causeesterne e non controllabili

seguirà unavalutazionedi insoddisfazionedapartedell’utente. Le ipotesi relative adun

effetto diretto delle attribuzioniall’utente-locusinterno(γ = .03,ns) e delle attribuzioni

al sistema sanitario-locus esterno (γ = .08, ns) sulla soddisfazionenon vengono

supportate.

L’attribuzione di causa esterna al sistema sanitario, pur non influenzando

direttamente la soddisfazione, funge da moderatore tra il gap percepito e la

soddisfazione(γ = -.39,p<.05). Trovarsi in presenzadi unadiscrepanzatra aspettative e

percezionee attribuirne la causaalle caratteristichedel servizio sanitario influenzain

negativo la soddisfazione dell’utente. Non viene riscontrato nessun effetto di

moderazionesulla relazionedirettatragapesoddisfazione, ad operadelle attribuzionidi
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responsabilità all’utente(γ = .21, ns) eagli operatorisanitari(γ = .22,ns).

In relazioneal valore percepitodel servizio, si nota un effetto buffering dello

stesso sulla relazione tra gap e soddisfazione; il valore percepito, infatti, pur non

influenzando direttamente il giudizio di soddisfazione (γ = .03, ns), agisce da

“cuscinetto”nel conteneree nel moderaregli effetti negativi del gapsulla soddisfazione

dei tempi di attesada partedell’utente.Quando l’attesaè associata ad elevati vantaggi

(benefici economici, relazionali, logistici), la combinazione addirittura migliora la

soddisfazione(γ = .31, p<.01). Per il valore percepitoviene confermata l’i potesi di

moderazionesulla relazionediretta gap-soddisfazione ma non viene verificata la sua

influenzadirettasulla soddisfazione,comepropostodalla letteratura.

Si notacome tutte le attribuzionidi causa,nonchéil valorepercepito associatoal

servizio influenzino le reazioniemotivenegative dell’at tesa. Nello specifico, attribuire

la responsabilità del fenomenoliste di attesa a fattori esterni,ovvero agli operatori

sanitari e al sistema sanitarionel suocomplessosi rifl ettonoin un’esperienzadell’attesa

da partedel soggetto connotatadaemozioninegative.Le attribuzionidi responsabilitàal

sistemasanitario e agli operatorisanitari (entrambi locuscausaleesterno) incrementano

la percezionedi emozioninegative dapartedell’ut ente(rispettivamente γ = .16, p<.05;

γ = .17,p<.01). Viceversa,un’attribuzionedi tipo interno al comportamento dell’ utente

dei servizi sanitari e unapiù altapercezionedi valoreassociato al servizio chesi riceve,

hannoun effetto di contenimentoovverodi riduzionedelle emozioni negative esperite

durantel’attesa(rispettivamenteγ = -.29, p<.001; γ = -.11, p<.05).

Le 4 variabili spieganounabuonaquotadi varianzadelle reazioni emotive (R2 =

.21). Non viene confermata la relazione tra il gap aspettative-percezioni e la

componenteemotiva (γ = .03,ns).

Si nota come le reazioni emotive negative vissutedurante l’attesa per una

prestazionesanitaria inibiscanodirettamentela soddisfazionedell’utente relativamente

alle liste e ai tempi di attesa(β = -.30, p< .001). I risultati confermano,ad eccezione

della discrepanzaaspettative-percezioni, l’ipotesi di mediazione delle reazioni emotive

tra le attribuzioni di responsabilità,il valore percepito e la soddisfazione per i tempi

d’attesa. Ad esclusioneper l’attribuzione all’utente in cui si verifica una mediazione

totale, gli effetti di mediazionesonoparziali.
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Le ipotesidi mediazionesonostateulteriormenteconfermatemediantel’ut ilizzo

del Sobel Test (Sobel, 1982), una procedurasemplice e diretta per testare un effetto

indiretto.Tutte le mediazionievidenziatedal modello risultanosignificative peril Sobel

Test. Nello specifico l’effetto di mediazione delle emozioni tra valore percepitoe

soddisfazioneper i tempi d’attesa(z = 2.876 p< .01), tra attribuzionedi responsabilità

all’utente e soddisfazione(z = 3.506 p< .001), tra attribuzione al sistema sanitario e

soddisfazione (z = -2.489 p< .05) e tra attribuzione agli operatori sanitari e

soddisfazione(z = -2.756 p< .01) risultaconfermato.

Infine, in merito alle ipotesi relative agli effetti di moderazione da partedelle

attribuzioni di responsabilitàe del valore percepito sulla relazione indiretta, ovvero

mediata dall’emozione,del gap sulla soddisfazione, essenon sonostate confermate,

così come non è stata confermata la stessa relazione indiretta del gap sulla

soddisfazione.

Nel complesso,le variabili inserite nel modello spiegano il 25% della varianza

totaledellasoddisfazioneperi tempid’attesa.

In Tabella 15 sono riportati gli effetti diretti, indiretti e totali standardizzati

relativi al modello stimato.

Tabella 15. Effetti diretti, indiretti e totali standardizzati.

DA A
Effetti
diretti

Effetti
indiretti

Effetti
totali

Gapaspettative/
percezione

Reazioniemotive
negative

.026 --- .026

Soddisfazione
tempi d’attesa

-.517* -.008 -.525

Attribuzione- utente Reazioni emotive
negative

-.294* --- -.294

Soddisfazione
tempi d’attesa

.062 .088* .123

Attribuzione-
operatori

Reazioniemotive
negative

.169* --- .169

Soddisfazione
tempi d’attesa

-.184* -.051* -.234

Attribuzione- sistema Reazioni emotive
negative

.123* --- .159

Soddisfazione
tempi d’attesa

.159 -.048* .037

Valorepercepito Reazioni emotive
negative

-.105* --- -.105

Soddisfazione
tempi d’attesa

.030 .032* .062
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Gap*AttribUtente Reazioni emotive
negative

-.081 --- -.081

Soddisfazione
tempi d’attesa

.233 .024 .233

Gap*AttribOperatori Reazioni emotive
negative

.247 --- .247

Soddisfazione
tempi d’attesa

.220 -.051 .146

Gap*AttribSistema Reazioni emotive
negative

-.048 --- -.048

Soddisfazione
tempi d’attesa

-.391* .014 -.376

Gap*ValorePercepito Reazioni emotive
negative

-.015 --- -.015

Soddisfazione
tempi d’attesa

.307* .005 .312

Reazioniemotive
negative

Soddisfazione
tempi d’attesa

-.300* ---- -.300

* p< .05

5. DISCUSSIONE DEI RISULTATI

Questafasedella ricerca,rivolta agli utenti dei servizi sanitari, ha consentito di

migliorare la comprensionedei fenomenie delle variabili sottostanti alla valutazionedi

soddisfazioneperil tempod’attesa.

Complessivamente i risultati descrittivi, effettuati successivamente all’analisi

delle proprietà psicometrichedello strumento, mostrano, da parte degli utenti, una

significativa smentita delle proprieaspettative rispetto a quello chesi ritieneessere un

tempo d’attesaragionevole(chesi colloca fra i 10 e i 30 giorni), smentita che spesso

viene vissuta negativamentea livello emotivo, sperimentando ansia, timori di

peggioramento perla propriasalutee ancherabbia.Nell’int entodi spiegarein termini di

responsabilità il fenomenodelleliste e dei tempi d’attesa,vienericonosciuto dagli utenti

un ruolo importante esercitatodal comportamento degli utenti stessi(locus interno) in

termini di mancata disdetta e di eccessivapreoccupazione, aggiungendoanche le

preferenzepersonali versocerti medicie/o strutturee,a seguire,dalle caratteristichedel

sistemasanitario e dalle attività svoltedagli altri operatori sanitari. Gli utenti si dicono

altresì “leggermente” disponibili ad attenderepiù a lungo quandoal servizio viene

associatauna serie di valori/benefici aggiunti ritenuti importanti dagli stessi,quali
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l’esserestati rassicurati sul propriostatodi salute e le qualità relazionali e di sensibilità

dello staff sanitario. Tuttavia,la soddisfazionespecifica sui tempi d’attesasu unascala

da 1 a 10 risulta alquantobassa, situandosiintornoad un valore di 5. Considerato tale

valore tendenteall’insoddisfazione, assumeparticolare interesse la valutazione delle

relazioni emersedal modello di equazionistrutturali per variabili osservate, che ha

permessodi considerareil ruolo di diversevariabili nell’influenzarelasoddisfazioneper

i tempi d’attesa.Dal momentoche spessol’utente non ha le capacità e le conoscenze

per valutare in manieracongruale componenti tecniche del servizio che riceve, la

correttaapplicazione della normativasui criteri di priorità, l’appropriatezza del tempo

d’attesa in relazione al suo bisogno di cure, si ritiene che acquisterannomaggiore

salienzale dimensioni legatealle emozioni, alle aspettative, alla percezionedi benefici,

alle spiegazioni del fenomenoin termini di locuscausale.

Relativamenteal modello stimato, la soddisfazioneper i tempi di attesarisulta

inibita dalla percezionedi una discrepanzatra le aspettative e la percezione della

performance, dalle reazioniemotiveassociateall’attesae dall’a ttribuzionedi causaagli

operatori sanitari - locus esterno. L’utente le cui aspettative di tempo d’attesa

ragionevole sonostatesmentitedal doveraspettarepiù a lungoesprimerà unamaggiore

insoddisfazione,confermando peraltro i risultati di diverse ricerche basate sul

disconfirmationmodel(Anderson,1973;Oliver,1980;Oliver & DeSarbo,1988).

Un’attribuzione di responsabilità incentrata sugli operatori sanitari (locus

esterno),ovvero sul ritenereil tempod’attesadeterminato dalla tendenza del medico a

non utilizzarecorrettamentei codici di priorità e suunapiù ampia incapacità nel gestire

le liste in maniera adeguata,nonché sull’associare all’attesa emozioni negative in

termini di ansia,stressper i familiari, timore di peggioramentodello stato di salute, si

rifletterà in unavalutazionedi maggioreinsoddisfazione. Questirisultati confermanole

ipotesi del modello propostosottolineandoil ruolo di tali variabili ancherelativamente

alla soddisfazioneper il tempod’attesa: l’utente esprimeunamaggioreinsoddisfazione

quantopiù le sueaspettativein termini temporali vengonosmentite dalla performance

del serviziosanitario (ovverodal temporealmenteattesonella suaspecifica esperienza),

quantopiù le causedi tale tempod’attesavengonoricondotte agli operatoridel servizio

sanitario equanto più la suaattesarisultaconnotatadaemozioni negative.
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Di notevole interesseè l’int erazionerilevatatra il gapaspettative-percezioni e il

valorepercepitodel servizio: quest’ultimo,infatti, pur non influenzandodirettamenteil

giudizio di soddisfazioneagisceda“cuscinetto” nel conteneree nel moderare gli effetti

negativi del gap sulla soddisfazione dei tempi di attesada parte dell’ut ente (effetto

buffering). Di conseguenza,in presenzadi un dato scostamento percepito tra aspettative

e percezioni, l’utentechesi dichiaradisponibile adattenderepiù a lungoin virtù di una

serie di vantaggi percepiti e di valori associati al servizio (benefici economici,

relazionali, logistici) risulteràessereanchepiù soddisfatto.

Il valore percepito risulta sempre in grado di ridurre le emozioni negative

associateall’attesainfluenzandopositivamente la conseguentesoddisfazione: l’utente

che ritiene di staraspettandoanchepiù del dovuto ma cheè consapevole di riceverein

cambioun servizio di valore,probabilmentenonassoceràall’attesaun vissutoaffettivo

negativoe,vivendolapiù serenamenterisulteràanchesoddisfatto.

Pur non mostrandoun effetto diretto sulla soddisfazione, comeevidenziato in

altre ricerche(McDougall& Levesque,2000;Oh,1999),il valorepercepito del servizio

si pone comunquealla nostraattenzionecomevariabile da approfondireanchein vista

di strategievolte a migliorarela soddisfazionedegli utenti agendosulla loro valutazione

di costi vs benefici.

Un’altra variabile di notevoleinteresseconcernel’attribuzionedi responsabilità

in termini di locusinterno(utente)vs locusesterno(esterno-operatori ed esterno-sistema

sanitario).

Tutti e tre i loci influenzanole reazioniemotive dell’attesae, indirettamente, la

soddisfazione.Nello specifico,attribuire il locus causale del fenomenoliste di attesa a

fattori esterni, ovvero agli operatori sanitari (ridotta competenza, facilità nella

prescrizione,scarsoimpegno) e al sistema sanitario nel suo complesso(carenzadi

personalemedico e paramedico,carenzadi macchinari), si rifl ette in un’esperienza

dell’attesa da parte del soggettoconnotata da emozioni negative quali l’ansia, la

preoccupazioneper il peggioramentodei sintomi e la rabbia e conseguentementein un

giudizio di insoddisfazione.Viceversa, un’attribuzione di tipo interno relativa al

comportamento dell’utente dei servizi sanitari (mancata disdetta, eccessiva

preoccupazione)comportaunariduzionedel livello affettivo negativo esperito durante

l’attesa e la conseguentesoddisfazione. I risultati confermanole ricerchepresentiin
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letteratura, secondocui gli utenti sono più soddisfattiquandoil loro locus causaleè

interno rispetto a quandoè esterno(Oliver & Desarbo,1988; Richins, 1993; Taylor,

1994). Si auspica,in tale prospettiva, che venga dato impulso all’approfondimento

dell’incidenzadel ruolo delle attribuzioninell’ambito della psicologia del marketing e

del consumatore,così comeproposto daWeinerin unsuoarticolo (2000).

Sia le attribuzionidi causasia il valorepercepito agiscono indirettamente sulla

soddisfazioneper i tempi d’attesa, agendoattraverso le reazioni emotive associate

all’attesa le quali svolgono una funzione di mediatori sia totale sia parziale. Stress,

ansia,rabbiae frustrazionesonostati identificati come conseguenzedell’attesain molti

studi (Pruyn& Smidts, 1998;Oudhoff et al., 2004;Weiner,2000;Taylor, 1994)e il

loro ruolo di mediazionetra variabili cognitive e soddisfazione viene testimoniato dai

risultati ottenuti nel presentelavoro. Si sottolineaa tal proposito l’importanza,in una

rilevazione di customer satisfaction, di considerare unitamente alla componente

cognitiva “tradizionale”, anche una di tipo affettiva allo scopo di una migliore

comprensione dei processi di formazionesottostanti la valutazione di soddisfazione

(Barsky& Nash,2002;Mattila,2001;Yu & Dean,2001).

Complessivamente,questo studio,pur presentandoalcunelimitazioni legatein

particolare all’uti lizzo di scale di nuova formulazione e necessitanti di ulteriori

affinamenti nonché di analisi confermative, contribuisce ad individuare quelle che

possono essere alcune delle variabili maggiormente coinvolte nel processo di

soddisfazionerelativamenteal servizio sanitario quale quello del tempo d’attesaper

ricevereunaprestazionesanitaria.

La comprensionedell’ampiezzae della direzionedella relazionedi tali variabili

cognitive e affettive sulla soddisfazioneconsentirà altresì di delinearepossibili strategie

correttivee migliorativechele strutturee gli operatori sanitari potrannoimplementareal

fine di migliorare il proprio rapporto con l’utente in una più ampia prospettivadi

soddisfazioneequalità del serviziosanitario.

Ulteriori limi ti concernonoil numeroe il tipo delle variabili che si è scelto di

consideratenel modello;è auspicabilein ricerchefuture includere ulteriori variabili che

possonodeterminare o moderarela soddisfazione per il tempo d’attesa, tra cui il

rapporto con il medico, le condizioni di salute percepite precedenti alla visita con il

medico nonché la frequenzadell’esperienza dell’attesa con lo specifico servizio
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sanitario richiesto. In tal senso potrebberisultare interessanteconsiderareanchele

caratteristiche socio-demografichedegli utenti, identificandosegmenti accomunatida

particolari elementi distintivi; come affermato da Mazursky e Ganzach (1998), la

tolleranzaall’attesa varia tra gli individui e all’int erno dello stessoindividuo, con

implicazioni sulla valutazionedi soddisfazione.
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CAPITOLO 5

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

L’attesaper ricevereun servizio, rappresentando tipicamente il primo contatto

diretto tra utente e organizzazioneriveste, in generale, un ruolo importante nel

determinare la soddisfazionedell’utentenonchéle successive valutazioni di qualitàdel

servizio e le intenzioni comportamentali di rivolgersi nuovamente alla stessae di

consigliarla/sconsigliarla ad altri, con importanti ripercussioni sulle organizzazioni in

termini economici e sociali.Questamaggioreenfasipostasulla puntualità e rapiditàdi

erogazione del servizio riflette, da una parte la crescente competitività tra le

organizzazioniin un’economiasemprepiù globale, dall’altra la criti cità della risorsa

tempo per gli individui, soprattutto,nei Paesipiù sviluppati e con elevati standarddi

vita.

Uno dei contesti in cui la tematicadell’attesa assumeuna connotazione di

problematicità e criticità è quellosanitario. Essoevidenziadelle diffi coltà a rispondere

in maniera adeguataai bisogni di una domanda di servizi in continuo aumento e

connotatada aspettative semprepiù elevate; tale situazione può a suavolta produrre

conseguenzenegative sulla qualitàe sulla soddisfazionepercepita dai clienti/utenti, ad

oggi obiettivi irrinunciabili e particolarmente sentiti nel settore pubblico, di cui il

serviziosanitario italianoèunesempio.

Dal momento che la lunghezza delle liste e dei tempi d’attesa viene

generalmente consideratadai cittadini la problematica più urgente e primaria del

servizio sanitario pubblico (Censis,2006) è deducibile che essarappresenti uno degli

aspetti maggiormente implicati nel processodi valutazione di soddisfazione da parte

dell’utente, la cui comprensionepotrà permettere di delineare possibili strategie

correttive e migliorative implementabilidalle strutture e dagli operatori sanitari allo

scopo di migliorare il proprio rapportocon l’utente in una più ampia prospettivadi

soddisfazionedel serviziosanitariononchédi tutelae garanzia del diritto alla saluteper

tutti i cittadini.

I risultati dello studio,cui si è pervenuti sia nella fasequalitativa sia in quella

quantitativa consentono,quindi, di contribuire all’analisi e all’approfondimento di un
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tema quale quello delle liste e dei tempi d’attesanel servizio sanitario, ancora poco

indagato a livello scientifico,seppur di notevole salienzae rilevanzanelle aspettative

dei cittadini e all’ordine del giorno nelle principali agende politi che e sociali come

evidenziatodarecentiindagininazionaliedeuropee(Monitor Biomedico, 2006;Health

ConsumerPowerhouse,2007).

Anche se i due momenti di ricerca presentano una metodologia di base

differente, metterli a confrontosu un piano descrittivo e qualitativo può arricchire le

riflessioni conclusivee dareaditoa spunti e suggerimenti operativi volti a migliorarela

soddisfazionedegli utenti specifica per i tempi d’attesae, in generale per il Servizio

Sanitario Nazionaleche ad oggi risulta, nell’immaginario collettivo e mass-mediatico,

spessoconnotato negativamentecome poco efficiente, poco vicino al paziente, poco

capace di rispondere ai reali bisogni dell’utente nonchépoco idoneoa garantire un

accessoalleprestazioniin un temporagionevole.

I focus groupcondotticon gli operatoridi settore,oltre a fornire spuntiutili per

la costruzionedello strumento,hannopermessodi osservareil fenomenodal puntodi

vista specifico di chi vive quotidianamenteil problema dei tempi di attesae le sue

conseguenze.Similmenteagli utenti,cheevidenzianounasignificativa discrepanzatra il

tempo massimoritenuto ragionevolee quello realmente esperito per accedere a una

visita specialistica, anchegli operatoridi settore evidenziano le criticità dei tempi di

attesarispetto alle visite specialisticheambulatoriali che, a differenzadelle visite di

controllo o degli screeningpreventivi,si riferisconoal primo accessodell’ut enteil quale

non è ancorastato preso in caricodal medico(fasepre-diagnostica).Ed è proprioquesta

fase,quellain cui il paziente,seppur consapevoledi avereun problemadi salute,nonè

a conoscenzadella naturae del gradodi pericolo peril propriobenesserenédi quandoe

se riuscirà a risolvere i suoi disturbi, ad essereconsiderata comela più stressanteed

ansiosanel percorsodi malattia(Giske & Gjengedal, 2006;Younget al. 2000;Saegrov

& Halding, 2004; Thorne et al. 1999; Vermeulen et al., 2005). Il ruolo rilevante

ricopertodall’ansia dell’utente vienebenevidenziatodagli operatori dei servizi sanitari

nell’ambito dei focus group e considerato una delle determinanti più importantidelle

listee dei tempi d’attesa.Diversi sonoinfatti i riferimenti a comportamenti e abitudini

di consumosanitari dettatipiù dafattori individuali e sociali chedareali bisogniclinici,

giustificabili anchedal maggiorevalore attribuito alla salute nella società moderna e
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dall’aumento dell’offerta di informazioni sanitarie disponibili, spessoindiscriminatae

poco controllata; fattori chepossonospingerel’utente adunaeccessiva e ansiosaricerca

di benessere, da una parte, e di negazione dei naturali processi di decadimento

fisiologici legati all’invecchiamento,dall’altra, contribuendoalla percezionedell’attesa

come ostacoloal raggiungimentodei propri obiettivi e all’affermazione di diritti, alla

saluteeancorpiù al benessere,ampiamentecondivisi a livello sociale.

Oltre al comportamentodell’utente, tra i fattori determinanti delle liste e dei

conseguenti tempi di attesa,gli operatori riconosconoun ruolo importante ancheal

contestosociale soprattuttoin termini di invecchiamento della popolazione e modelli

culturali di consumo,al sistema sanitario e alla sua organizzazione e, infine, a

caratteristiche legatepiù agli operatori e alla prestazione. Gli utenti non sembrano

discostarsi molto dal momentoche attribuisconoun ruolo primario al comportamento

dell’utentee, a seguire, a fattori riconducibili alle caratteristichedel servizio sanitario e

gli operatorisanitari. Scendendonel dettaglio, si possonoevidenziaredelle differenze.

Relativamente al comportamentodell’utente, gli operatori pongono l’accento sulla

mancatadisdetta dell’appuntamento,sulle prenotazioni multiple, su comportamenti

dettati più dall’ansia che da reali bisogni e che spessoinduconoil paziente a fare

pressioni sul medico affinché prescriva la prestazione “desiderata”; gli utenti

confermano la problematicadella mancata disdetta e dell’eccessiva preoccupazione

aggiungendoanche le preferenzepersonali dell’utente verso certi medici e/o strutture.

Per quantoriguardail sistemasanitario,se gli operatori sonocompatti nel ritenerela

facilità di prescrizioneda partedei medici e la mancanzadi risorsele principali cause

dei tempi d’attesa, gli utenti spostano il focus sulla scarsa informazione e

comunicazionee sulla mancataapplicazionedi normative riguardoalla suddivisionein

classidi priorità delle prestazioni, evidenziandounalacunainformativa e il bisognodi

una conoscenzapiù approfonditasul funzionamento e l’organizzazione del servizio

sanitario pubblico.

Infine, rispetto alle determinantilegateagli operatori/erogatoridel servizio, segli

operatorisanitari pongonol’accentosulla scarsa comunicazione nonchésulla sfiducia

nel rapporto con il paziente,quest’ultimoritienepiù rilevanti, nel determinareunalista

d’attesa lunga, una gestione inadeguatasia delle prestazioni urgenti, sia delle liste

d’attesa in generale.
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Dal momentochespessol’utentenonhale capacità e le conoscenzepervalutare

in maniera congrua le competenzetecniche del servizio che riceve, si ritiene che

acquisterannomaggiore salienzale dimensioni legatealleemozioni, alle aspettative,alla

percezionedi benefici,allespiegazionidel fenomenoin termini di locuscausale.

Risulta di notevole interesse, quindi, comprendere il ruolo delle variabili

cognitive e affettive nell’influenzare la soddisfazione per i tempi d’attesa, che nelle

valutazioni degli utenti non raggiungela sufficienza, situandosiintornoad un valoredi

5 suunascaladauno a dieci. Tali variabili, alla lucedei modelli e dei risultati presenti

nella letteraturadi riferimento, concernono la discrepanza aspettative-percezioni, le

emozioni associate all’attesa,il valore percepito e le attribuzioni di responsabilità–

all’utente, agli operatorisanitari,al sistema sanitario – sulla soddisfazioneper i tempi

d’attesaespressadagli utenti.

Complessivamente, la soddisfazioneper i tempi di attesa risulta inibita dalla

percezionedi una discrepanzatra le aspettative e la performance percepita, dalle

reazioniemotive associateall’attesae dall’attribuzionedi causaagli operatorisanitari -

locusesterno.

Vieneconfermato il ruolo delladiscrepanzatra le aspettative dell’utente (tempo

massimo ragionevole) e il servizio ricevuto (tempo effettivamente esperito) sulla

soddisfazione percepita dall ’utente così come proposto nell’approccio della

conferma/smentita delle aspettative (Davis & Heineke,1998; Oliver, 1980; Oliver &

DeSarbo, 1988), per cui ad una maggiore discrepanza tra le due variabili seguirà un

giudizio di maggiore insoddisfazione.I soggetti intervistati ritengonoche il tempo

d’attesa per ottenereunavisita specialistica,da loro esperito (tra i 30 e i 60 giorni) sia

superiore rispettoadun tempod’attesa consideratoragionevole,cheapareredegli utenti

si collocafra i 10e i 30giorni.

Tuttavia, associareal servizio per cui si attende un valore importante può

conteneregli effetti negativi della discrepanza sulla soddisfazione, per cui anchein

presenzadi un tempo d’attesa superiore alle aspettative, l’utente che si dichiara

disponibile adattenderepiù a lungoin virtù di unaserie di vantaggi percepiti e di valori

associatial servizio (benefici economici, relazionali, logistici) risulterà essere anche

soddisfatto. Sempre il valorepercepitoassociato al servizio mostraun effetto indiretto

sulla soddisfazione mediantela riduzionedelle emozioni negative associate all’attesa:
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l’utente che è disponibile a sopportareun’attesa, non rientrante in un range di

accettabilità/ragionevolezza,perchéconsapevole di ottenere in cambio un servizio di

valore per ragioni economiche,logistiche, relazionali, con molta probabilità non

assoceràall’attesaun vissutoaffettivo negativo e, vivendolapiù serenamente, risulterà

anchepiù soddisfatto.

Pur non mostrandoun effetto diretto sulla soddisfazione, comeevidenziato in

altre ricerche(McDougall& Levesque,2000;Oh,1999),il valorepercepito del servizio

si ponealla nostraattenzionecomevariabile daapprofondireanche in vistadi strategie

volte a migliorarela soddisfazionedegli utenti agendosulla loro valutazionedi costivs

benefici.

Inoltre, attribuirela responsabilitàdell’attesaagli operatori sanitari in termini di

ridotte capacità nel gestire le liste e i codici di priorità, di scarso impegno e di

inefficienzeprofessionali,e associareall’attesaemozioni negative quali ansiae timori di

peggioramento del proprio stato di salute, si ripercuotono negativamente sulla

soddisfazioneper i tempi d’attesa, confermando le ipotesi alla base del modello

proposto. Nello specifico, viene confermata l’ipotesi di una relazione diretta tra

attribuzione di responsabilità a cause esterne riconducibil i a chi eroga il servizio e

valutazionedi insoddisfazione(Bitner, 1990;Casado Dìaz & Mas Ruìz, 2008;Taylor,

1994), consentendola sua estensionerelativamente alla soddisfazione specifica per i

tempi d’attesa in ambito sanitario.Viene confermato altresì il ruolo delle emozioni

comeantecedenti della soddisfazione(Hui & Tse,1996;Pruyn& Smidts, 1998); oltre

ad un effetto diretto, per cui l’utente più esperisce ansia, rabbia, incertezza, timori di

peggioramento, più si diceinsoddisfatto,le emozioni associateall’attesarisultanoessere

un importante mediatoretra la soddisfazione e le variabili cognitive considerate, ad

esclusionedel valore di discrepanzatra aspettative e percezioni. Si confermail puntodi

vista, espressoin ricerchepresedenti,secondo cui la soddisfazione dell’utente viene

meglio spiegata considerandoanche la componenteemotiva (Westbrook& Oliver,

1991; Liljander& Strandvik,1997;Wong,2004).

Tutti e tre i loci dell’attribuzione di responsabili tà, influenzano le reazioni

emotive dell’attesa e, indirettamentela soddisfazione. Nello specifico, attribuire la

responsabilità del fenomenoliste di attesaa fattori esterni, ovveroagli operatori sanitari

e al sistemasanitario nel suocomplesso, si riflette in un’esperienzadell’a ttesaconnotata
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da emozioninegativequali l’ansia,la preoccupazioneperil peggioramentodei sintomie

la rabbia e conseguentementein un giudizio di insoddisfazione. Viceversa, l’utente

sembragiustificarei comportamenti,ancheseinappropriati, riconducibili all’utenza in

generaledei servizi sanitari e a se stesso, per cui l’attesa che viene attribuita alla

mancatadisdetta dellaprenotazionedapartedell’utente, all’eccessivapreoccupazioneo

alle prenotazionimultiple in più sedi, non risulta connotata da emozioni negative,

incrementandodi conseguenzala soddisfazione relativa ai tempi d’attesa. I risultati

confermano sia la tendenzadelle personead attribuire l’informazione discrepante

inerenteil fallimentodel servizio a fattori esterni(Weiner, 2000),sia alcune ricerche

presentiin letteratura secondocui gli utenti risultanopiù insoddisfatti quando il locus

causalee di controllo del fallimentoviene attribuito a chi erogail servizio (CasadoDìaz

& Mas Ruìz, 2008;Taylor, 1994). Relativamentealle attribuzioni di responsabilità,in

linea con quanto evidenziatoda Tsiros, Mit tal e Ross (2004), si riporta l’ef fetto di

moderazioneda parte dell’attribuzione di responsabilità, sulla relazione diretta gap

aspettative-percezione e soddisfazione; nello specifico, l’utente le cui aspettativedi

tempo d’attesa ragionevole sono state smentite, e che adduce come spiegazionele

caratteristichedel sistemasanitario,dichiareràunainsoddisfazioneper il tempo d’attesa

subìto. Per cui, oltre alla conferma del ruolo di moderatore dell’attribuzione di

responsabilità, si evidenzianodegli effetti peculiari a secondadel locus della causalità,

auspicandoulteriori approfondimentiin ricerchefuture.

Complessivamente, lo studio contribuiscead individuare e definire il ruolo di

alcunevariabili cognitive e affettive,coinvolte nel processodi soddisfazioneperi tempi

d’attesa sperimentati per fruire di una prestazione sanitaria. Oltre a confermare i

principali risultati presenti nella letteraturapiù generale della customer satisfaction,lo

studio mette in luce gli effetti di alcunevariabili , quali le emozioni, le attribuzioni di

responsabilità e il valore percepito,contestualizzate alla specifica problematica delle

liste d’attesanei servizi sanitari, suggerendodi spostare il focus dalle definizioni più

tecnichee cognitive di soddisfazioneversoquella cheBerry, Carbonee Haeckel(2002)

definisconola globale esperienza dell’utente.

Pertanto, sono auspicabili,in futuro ulteriori ricerchevolte ad approfondiree

confermare la rilevanzae gli effetti delle variabili sopracitate, nello specifico contesto

sanitario. Si sottolinea,in tal senso,anchel’opportunità di includere in successivistudi
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l’analisi degli effetti della soddisfazioneper i tempi d’attesa sulla soddisfazione

complessiva del serviziosanitariononchésulle successiveintenzioni comportamentali

di rivolgersinuovamenteallastessastrutturae/o di consigliarla/sconsigliarlaadaltri.

Riprendendoentrambi gli studi, quello con gli operatori e quello con gli utenti,

risulta interessantedelinearepossibili strategie correttive e migliorative, implementabili

dalle strutture e dagli operatorisanitari,allo scopodi migliorare la soddisfazione per i

tempi d’attesadell’utente,in unapiù ampiaprospettiva di qualità del servizio.

Dal punto di vista degli operatori sanitari, gli interventi dovrebbero agire

soprattutto a livello di sistemasanitario, incrementandole risorsefinanziarie, strutturali

e di personale e, a livello di staff medicosostenendolo nella creazionee sviluppodi un

rapportodi comunicazioneedi ascoltoreciproco conunnuovoprofilo di utente, nonpiù

soggettopassivobensì attivo, informatoe desiderosodi prenderepartealle decisioni che

concernonola propria salute. Diventano,quindi, sempre più critiche le abilità degli

operatorisanitari nell’empatizzarecon l’utentee nel riconoscere le possibili emozioni

cercandodi risponderviin manieraadeguatanonchénel saperloorientaree informarein

manieraadeguata.

Non menoimportanti risultanoesseregli interventi a livello dell’utente, i quali

oltre a prevederepossibili strategiedi sanzioni economiche per i comportamenti

impropri, dovrannoesserefinalizzati ad educare,informaree responsabilizzare l’utente

in meritoaduncorrettoeappropriatoconsumodei servizi sanitari.

I risultati emersidall’indaginecongli utenti, sottolineanol’opportunità di agire a

livello siacognitivo (attribuzionidi responsabilità, valorepercepito) sia emotivo. In tale

prospettiva, si inserisconoun’adeguataattivi tà di informazione e comunicazione agli

utenti sulle caratteristiche del servizio, sui criteri di gestione utilizzati e sulle

competenzetecnico-scientifiche degli operatori; un’informazione-comunicazione che

sia finalizzataanchea renderepiù aderenti alla realtà le attribuzioni di responsabilità e a

sottolineare i valori/benefici, associati alle prestazioni sanitarie, che possono

controbilanciareemoderarele conseguenzenegative dell’attesa.

Tali azioni potranno ripercuotersi positivamente sulla componenteemotiva

dell’attesa:l’utente chericonosceal servizio dei benefici rilevanti per cui vale la pena

attendere,cheè a conoscenzadi comevengonoapplicate le normative e del loro fine di

garantire un accessoappropriato alle esigenze manifestate dalla persona, che è
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consapevole delle proceduree dell’impegnocon cui gli operatori eroganoil servizio,

con molta probabilità riuscirà a contenerel’intensità di alcune emozioni quali l’ansia,

l’incertezzae la rabbiapercependoun più alto livello di soddisfazione. In particolare,

riconosceree gestire le emozionidegli utenti dei servizi sanitari in attesa,rappresenta

per le organizzazioni sanitarie un’importante opportunità per aggiungere valore

all’esperienzadel servizio vissuta dall’utente, migliorandonela soddisfazione e la

percezionedi qualità, in unapiù ampiaprospettiva di tutela dei diritti alla salute,alla

solidarietà,all’eguaglianzanell’accesso eall’appropriatezzadelle cure.
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