Sl UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI PADOVA

SedeAmministraiva: Universitadegli Studidi Padova

Diparimentodi PsicologiaGenerde

SCUOLA DI DOTTORATO DI RICERCAIN SCIENZEPSICOLOGICHE
INDIRIZZO: PSICOLOGA SOCIALE E DELLA PERSONALITA
CICLO XXI

PERCEZIONE DELLE LISTE E DEI TEMPI D’ATTESA NEI SERVIZI SANITARI.

Variabili antecedenti alla customer satisfaction

Direttore della Scuola: Ch.moProf. Luciano Stegagno

Supervisore: Ch.moProf. Nicola Alberto De Carlo

Dottoranda: Alessandr#&iccirelli






Indice

I NDICE

PERCEZIONE DELLE LISTE EDElI TEMPI D’ ATTESA NEI SERVIZI SANITARI.

VARIABILI ANTECEDENTI ALLA CUSTOMER SATISFACTION

INTRODUZIONE

CAPITOLO PRIMO

LISTEE TEMPI D’ ATTESA NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

1. L’ATTESANEL CONTESTODEI SERVIZI

2. IL SISTEMA SANITARIOIN ITALIA EIL DIRITTO ALLA SALUTE

2.1.

L’evoluzionedel SSN: dalle cassemutuead oggi

2.1.1.

| livelli essenziali di assistenza— LEA

3. LISTE ETEMPI D’ATTESA NEL SSN

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.

Normaive e lineeguidain temadi listed’attesa

Le listed’attesanellarelazionedomandaofferta

Le deerminanti delleliste e deitempid’attesa

| possibli interventicorrettivie migliorativi

34.1.
34.2.
3.4.3.
3.4.4.

Interventi volti a razionalizzare I’ offerta
Interventi volti ad agire sull’ offerta e sulla domanda
Interventi volti a razionalizzare la domanda

Il ruolo del cittadino/utente/paziente

CAPITOLO SECONDO

IL QUADRO TEORICO DI RIFERIMENTO: CUSTOMER SATISFACTION E

TEMPI D'ATTESA

1. LA CUSTOMERSATISFACTION : DEFINIZIONI E APPROCA DI STUDIO

1.1.

Le variabli antecedentalla custaner satsfaction

1.11.
112

Le aspettative

Le percezioni

p.

10
10
13
14
16
20
21
22
23
25
26
26

29
35
35
39




Indice

o M 0 DbdhE

1.1.3. Agspettative e Percezioni nel paradigma 41
dell’ expectancy disconfirmation
1.1.4. Lateoriadel attribuzione 44
1.1.5. Il valore percepito per I’ utente 50
1.1.6. Leemozoni 53
IL RUOLO DELL’A TTESANELLA CUSTOMER SATISFACTION 56
2.1. L’esperenzadell’attesanei servizi 59
2.2. Levariabili coinvoltenellapercezionalel’'attesa:daMaister ai 61
giorni nosti
2.3. Lagestonedellevariabili dell’attesa 65
2.3.1. Fattori controllabili da chi erogail servizio 66
2.3.2. Fattori controllabili sia da chi eroga il servizio sia 69
dall’ utente
2.3.3. Fattori controllabili esclusivamente dall’ utente 70
2.4. Lesperenzadell’attesanei servizi santari 71
24.1. Unarassegnadei principali studi 72
LA SODDISFAZIONE PER | TEMPI D'ATTESA DI UNA PRESTAZIONE 76

SANITARIA : UN MODELLO INTEGRATO

CapPITOLO TERZO

PRIMA FASE: | FOCUS GROUP CON GLI OPERATORI SANITARI

OBIETTIVI p. 81
METODOLOGIA E STRUMENTI 81
PARTECIPANTI 83
ANALISI DEI DATI 84
RISULTATI 86
5.1. Criticita 87
5.2. Determinant delleliste e deitempid’attesa 90
5.3. Interventi 97
5.4. Rappresemtzionegraficadellestrutturegerarchicheadalbero 103

DISCUSSONE DEI RISULTATI 107




Indice

CAPITOLO QUARTO

SECONDA FASE: L' INDAGINE QUANTITATIVA RIVOLTA AGLI UTENTI DEI

SERVIZI SANITARI
OBIETTIVI
METODO
2.1. Patecipant
2.2.  Proecdura
2.3. Strument
CARATTERISTICHE PSICOMETRICHEDELLO STRUMENTO
3.1.  Scaladi attribuzionedi responabilita
3.2. Saladireazioniemotivenegativeassocite all’attesa
3.3. Saladi valore percepto del servizio
RISULTATI
4.1. Leanalsi descrittive
4.2. Verificadi un modellodi soddisfamne peri tenpi di attesa
4.2.1. Leipotes alla base del modello
4.2.2. | risultati

DISCUSSONE DEI RISULTATI

CAPITOLO QUINTO

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

BIBLIOGRAFIA

113
113
113
114
115
118
119
123
124
126
126
131
131
133
137

143

151







Introduzione

I NTRODUZIONE

Lo studio costtuisce un contributo di ricercandl’ambito della psicologia del
marketing e della customersatigaction applicata al setore dei sevizi sanitar con
un’atterzionespecificaai temidelle liste e dei tempidi attesa.

La problematta delle liste e dei tempi d’attesacardterizza la maggior pate dei
sistemi santari delle nazionisviluppatein cui le innovazoni teaologiche le maggiori
aspettative dei clienti e I'invecchiamento della popolaione hanno concoso ad
aumentarda richiesta/domanddi prestazoni sanitarie. Oltre a rappresent& un fattore
critico di success@er la strutturasanitariain termini di miglioramenb della qualita del
servizio e di customersatigaction, esava a toccae unasaie di diritti ritenuti ormai
fondamental e irrinunciabili da parte dei cittadini/utenti rendendolaun problema
saliente, pregnantenelle agettativedegli utenti, e senpre al’ordine del giorno nelle
agendepolitichee saciali, nonchénelletestde giorndistichee televisive.

In generale,tutte le Organizzazioniche presuppongonain’interazione e un
contatto diretto con la propria utenzasono obbligae a confrontarsicon la tematica
dell'attesa. Constderando che piu del 70% degli uterti di un servizio vive
sgradevolmerd i tempid’attesa (Jones& Dent,1994)dichiarandosipersno disponbile
a pagarequalcunochelo facciaal proprio posto(Gest, 1984),si puo affermarecone la
puntualita e la velocita di un servizio siano diventai, in misura esponenale negli
ultimi anni degli attributi importantidel serviao stessgKatz, Larson& Larson1991;
Lovelock& Gunmmes®n, 2004),in gradodi influenzarela soddsfazionedellutente.

Mentre nei primi studi,l'attesa é stataandizzata e concetualizzatasecondaina
prospettiva di gestione delle operazoni volta a deerminare, mediante modelli
matamnatici, la lunghezzadelle file d’attesae la duraa temporde da tempi d’attesa
individuardo le possibili strategiecorretive e migliorative daimplementre (Gross&
Harris, 1985; Newell, 1982; Prabhu,1997), in quelli piu recent, si € sotblineatain
maniera cresente l'influenza dei fattori legai alla personatra cui, ad esempio,la
percezionealel tenpo attesorispettoalle aspetative, i fattori intrusivi durantel’attesg le
interpretazoni del cliente sui motivi dellattesa, i vissuti emotvi, fattori che la

letteratwa ha evidenziatcessereconnesi alla percezonedell'attesae alla complessiva
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valutazione di soddisfazionedell’'utente (Cameon, Baker, Peterson& Braunsberg
2003 Jones& Peppiatt,1996;Maister,1985;Nie, 2000).

L’opportunita di migliorare la comprensionedei fenomeni e delle variabili
sottostantiad unavalutazionedi soddisfazione per il tempo d’attesaderivaande dalle
sue possibil implicazioni a lungo termine in quanto, oltre ad influenzare la
soddisfazione percepita del servizio erogao, essapotra deteminare i successivi
alteggianent verso la struttura erogatrce, la fedeta nei suoi confront nonchéle
consegenti intenzionicomportamentalguai il rivolgersi o menonuovamate a quella
strutturae/oil consigliarla/sconigliarla ad altri con ripercussni rilevanti in temini di
profitti e compettivita delle organizzazionpresenti sul mercab.

Relativanentealla qualitain ambitosanitario, il tempo d’attesaperricevee una
prestazionerisuta esere uno dei fattori critici nel deteminare la soddisbzone
compessva dei pazienti/utentie la conseguert perceione di qualita del servizio
santario (Houston, Bettencourt& Wenger,1998; Stoop, Vrangbaek& Berg, 2005)
Indltre, la difficolta nel valutarele competene tecnicm-sdentifiche degli operator o
I'effi caciadei trattamenti, puo spingerel’utentea preferre il riferirsi ala velocita del
servizio qualeindicatoredi qualitae di soddisfazone della prestazionericevuta(Eilers,
2004).

Nonogantel’i mportanzaormai riconoscuta all’attesae alla suainfluenzasulla
customersaisfacion, sonoancorgpochigli studichehannocontestualizzao I'attesanel
servizio santario, soprattuttoin riferimento alla problemaica delle liste e dei tempi
d’attesa per ottenereuna pregazione,nel tentivo di rilevarnele principal vanabili
coinvolte.

La presenzali un’arearelativamentenuovae scasanenteindagateha costitito
laragone percui si e realizzataguestaicerca sull’attesand serviz saniri.

L’indagine si e articolata nelle seguetti fasi. Una prima fase & consistfa in
un’atterta rassegnalella letteratwa specalistica, nazionale ed internazionde, volta ad
esaminaree approfondireda un lato, la temaica della soddisfazbone del’'utente e le
principali variabili cognitive e affettive in gradodi determinarlg ddl’al tro la questione
dell’attesaquale esperienzapsicologicaalla cui definizione e percezone concorono

vari fattori di tipo individuale e anbienfale P& una migliore definizione e
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comprersione del problemae la sua traduzone in speifiche ipotesi di ricerca,
nellambito di questafase sonostati condott 10 focus group con operaori del settore
santario — medii ospedalierimedici di medidna generée, personalanfermieristico e
ausiliario, personad amministrativoe rappresentant di differenti categoriedi utenti— i

quali hamo contibuito all'individuazione di alcune fra le variabili di maggiore
importanzaedall’approfondimentadelleloro relazioni.

Alla lucedi quantosi e rilevatonell’ambito da focusgroupe attraversol’analisi
dellaletteratiraspecialistica,si € procedito alla redizzazoneddla seondafase.Essasi
proponedi rilevare,medianteun’indagire quanttativa, la soddsfazioneinsoddisbzone
peri temp d’attesadegli utentidei servizisantari e il ruolo di alcunevariabili cogntive
e affettive nell'influenzarla. Tali variabili conernonole asgettaive e le percezionicosi
come corcepite nel piu ampio modello della smentita/confermadele aspettative le
attribuzion di responabilita in termini di locus causaleinternovs esteno, il valore
percepitodel servizioe le reazioniemotivee affettive assoate all’attesa.

Dal momenb che la cudomer satisfection ovvero la soddisfazone del
cliente/uente unitamentealla qualitadel sevizio rappresentao ad oggi degi obietivi
primari e centrali nelle attuali organizazoni sia pubbiche sia private risulta
fondamenta¢ comprendereguali variabil sianomaggiornentein gradodi influenarle.
Cio appmre ancorapiu rilevantenel contestosanitario in virtu del maggiordesideio di
coinvolgimento e di partecipazioneesprasi dal’'utente e del legane esstentetra
soddisfazionee adesionedel pazienteale cure e a trattamenti medci (Newsome&
Wright, 1999).

La ricercache viene decrittanei successti captoli si proponedi esplorare la
problematica delle liste e dei tempi d’attesada un duplice purto di vista, quello degli
operatorisanitai e quellodegli utenti.

Relativamenteagl utenti, un ulteriore obietivo consta nel confemare le
principali relazioni tra le variabili cosicomeconcétualizzaie da modeli di riferimento
nonchénel delinearee suggerirgpossibili e nuoverelazioni tra le stesse.

L’originalita dello studio consistenella contestualizzazione dei costruttie ddla

soddisfazionealla specificaproblematicalei tempid’attesaperunaprestaionesanitaria
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considerado simultaneamete I'effetto di variabili sia cognitive sia affettive e deiloro
effetti sula soddisfazione.

Di notevok interesseisultano,quindi, i risultati complessiviche,a partire ddla
duplice prospetitva indagataconsentonali contribure al’andlisi e all’approfondimento
di un temaancoragpocoapprofonditoa livello scientifico, nonchédi dareadito a spuntie
suggerimenti operativi volti a migliorare la soddsfazione degli utenti relativamente

al’attesaperunapregazionesanitaria.

Nel primo capitolo, daunasinteticapresenazionedelle carattaistiche dei sewvizi
in generaé riconducibili all'intangibilita, ala variabilita e imprevedibiita della
domand, alla partecipazionedel cliente al processodi produzione erogaZone e
consumo si giunge a delinearele specifidta dd servizio sanitrio in Italia in temini di
evoluzione storica e organizzativa,di mission, di principi ispirabri e di finalita
prioritarie. Viene, inoltre, esplicitatala problematca delle liste e da tempi di attesa
analizzanane le possibili determinantij potenzali intervent corretivi e migliorativi e
la normatva di riferimento. Tale andisi ha consentio una piu appopriata
contestuakzazionedella ricercafornerdo anche utili suggerinenti per la definizione
delle areetematche daaffrontareneifocusgroupcongli opeatori santari.

Nel secondo capitolo viene preentato il quadro teorico e concettuale di
riferimento della ricercafocalizzandosisul costutto ddla custome satsfacion dalla
prospettiva della psicolodga del consumabre e del marketing dei servizi, sul paadigma
della smenita/conferma delle agettative e sulle principali variabili che pos®no
influenzarela soddsfazionedell’'utente.

Sayue un’analsi dellaletteraturaspecifia sul’esperienzadel’attesanei sewizi
finalizzataa metterein luce le variabili coinvolte nella perceionee le possibii strategie
di gegione dell'attesa.A partire dal quadroteoricoemersodall'analisi della letteratura
proposta,vienesviluppatoe degritto il modelo per la soddisfamne dei tempi d’attesa
alla basedelo studioproposto.

Nel terzo capitolo viene esposa la prima fase dela ricercache ha previsio lo
svolgimentodi focus group con gli operdori sanitari. Nello specifico si descrivonola

metadologia e gli strumentidi riferimento, i patedpanti coinvolti e la procedua di
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analisi dei dai. | risultati, ottenutidall’andisi del contenub reaizzataconil suppoto
del software NUD*IST N6, vengono rappreserdti sia in maniera qualitativa sia
mediane larappresentaziongraficadele struturegerachicheadalbeo.

Nel quarto capiblo si descrivela seconddaseddla ricerca, di tipo quanitativo,
volta arilevarela saddidazioneperi tempid’attesae gli effetti sudi essaproddti dalle
variabili cognitive e affettive considerate Vengono, quindi, riportae e descitte le
analisi dele proprietapsicometrichedelle scak utilizzae (attribuzione di responsabilita
dl'utente, agli opeatori e al sistema,valore percepio associat al serviio, reazoni
emotive negative dell'attesa),medianteanalsi fattoriale esploratva, affidabilita delle
scalke e analsi descittive. Infine, s riportanoe si disautonoi risultati sugi effetti diretti
e indiretti prodott dalle variabili considerat sulla soddisézioneddl'utente peri tempi
di attesa.

Nel quinto capitolo, alla luce dei risultai emersi dai focus group con gli
operatori saniari e dall'indagine quaritativa con gli utenti dei servizi sanitar, si
riportano alcuneconsderazioniconclusiveunitamente alla individuazonedi potenziali
lineed’interventovolte a migliorarela valutazone di soddisfamne peri tempi d’attesa
da parte dellutente, nonchéi possibili sviluppi in termini teorici e appicatvi della

ricercaivi presentta.
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Liste etempi d’ attesa nel SSN

CAPITOLO PRIMO

LISTEE TEMPI D’ATTESA NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

1.L’ATTESA NEL CONTESTO DEI SERVIZI

Tutte le Organizzazioniche presuppongonain’interazone e un contto diretti
con la propria clientelasono obbligatea confrontarsicon la temdica dell’attesa:i clienti
attendoro per un servizio in un’ampiavarieta di contestj dalle banche agli esercizi
commeciali, dalle saled’attesadi un ospedée al ristorante,situazoni acconunatedalla
constataziongeneralecheal clientenonpiaceaspetare

Considerandahe piu del 70% dei clienti di un servizio vive sgradevaherte i
temp d'attesa(Jones& Dent, 1994),si puo affermarechel’attesae diventda oggi una
componenteimprescndibile dellavita modernasi possonattendereminuti, ore, giorni
0 mes per ricevereun servizio; si puo attendee prima, duranteo dopol’acquistodi un
prodottoe/ol’erogazionedi un servizio;si puoattendee perchéc’é unafila, unritardoo
percteé si arriva in anticipo ad un appuntameato. Per la maggor parte da clienti,
aspettareperun serviziorappregntacomungqueun’esperenzanegatva (Scotbnd,1991)
al punto taledadirsi disponibili a noleggare/asumee quakunochelo facciaal proprio
posto(Geist,1984).

L’attesapuo verificasinelle operazionidi erogazonesiadi un prodoto siadi un
servizio. Relatvamenteai servizi, si evidenzanoalcunecarateristiche.

Normann (1992) definisce il servizio un insieme di benefi¢ tangibili e
intangibili nonchéespliciti ed impliciti, aspdti richiamat nella definizione data da
Barbariro e Lonardi (1997, p.5) di sewizio come “strumenb di soddisfaanento dei
bisognie deidesderi, sia espliciti siaimpliciti, di uncliente”.

Oltre all’intangbilita e all'inseparabilitaddle fasi di produzonee di consumoj
servizi si caraterizzanoper I'eterogeneid della domanda che richiede di modularee
adattarela performancealle singoleesigene del cliente, per la difficolta di prevedere

una domandaaltamentevariabile e per la partecipazone dd clientein tutte le fasi di
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produzione, erogaione e cormsumqQ parecipazone che viene agita mediante
I’esplicitazionedei propri bisognie desderi, il coinvolgimenb attivo nell'attivita stessa
di erogazionee la valutazionedella quaita del servizo ricevuto (Zeithaml, Berry &
Parasuramari,993).

Dal momeno cheil cliente/utentevive il savizio in tutte le suefasi, produZone,
erogazioneconsumoa sua esperienza valutagone relativa a servizo rappesentail
risultato dell’i nteraziondra l'utente stessogli operaori e I'organizzazone (Zeitham|&
Bitter, 2002) e nonunasemplicevalutazonedelrisultato finale. Diversesono,quindi, le
variabili di tipo sia cognitivo, sia affettivo, sia motivazionale, riconduchbili alla natura
soggettiva dei procesi valutativi, che potranno incidere su una valutazione di
soddisfazionecon un effetto significatvamente maggiore rispdto agli indicatori di
performanceoggetivi.

Relativamenteal tema dell’attesaper un servizo, si nota come esso abbia
acquisito con il passaredegli anni un ruolo centale nel piu ampb contesto della
customersatisfacton.

Diverd studi mostrano il ruolo del tempo dattesa nel determnare
I'insoddsfazione del clienteil quale,riterendoil tempo attesoinaccdtabile, giungea
percepiree a valutare il servizio come di bassaqudita (Cheba & Filiatrault, 1993;
Gopalakrishna& Mummalaneni, 1993; Tom & Lucey, 1995, 1997). La persona
consideral tempounarisorsadi valoredanonspre@aree valutai cost associdatadesso,
ragioneper cui I'esperienzadell’attesa e diventata non solo un inconvenieng checausa
frustrazionema anche un motivo su cui basardl comporamento e le future decisionidi
acquisto,con evidentiripercussionia lungo termne sulla produtivita, la sosenibilita e
la stesa sopravviverzadelle organizzaioni.

In tale prospétiva si notail maggiorinteresseda pare delle organizzazioni che
eroganoservizi ad individuare strategiecorretive e migliorative volte a ridurreda un
latola duratatemporaledell’attesae dall’altro la percezonedi insoddisfazbneassociata
a tempod’attesadapartedegli utenti.

Una stratega comwnementeutilizzata per migliorare I'esperiena di atesadel
cliente consistenel ridurre la duratatemporag¢ ddl’attesamediante tecniche di gestione
delle operazioni (ad esempiousandoun maggior numeo di erogatoridel servizio,

affidandosia strumentitecnologicirisparmiatempo,...); molti sforz sonostati fatti allo
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scopo di implementae modelli di “file” e “code” efficient e di pianificare strategie
migliorative mediantd’uso di modelli maemaici (Fitzsimmons& Fitzsimnons,2001;
Jones & Dent, 1994). Tuttavia, poiché la domanda per un seavizio non € senpre
prevedibile e poiché,a differenzadei prodott, i serviaz non possoncessereprodotti e
immagazaiatiin eccessol,attesa é inevitabile.

La difficolta di ottenere“zero difetti” nel contest de servia hacondotb negli
anni a porre una maggior attenzioneverso i processi ala base dela percemne
dell’attesa.Senon si puo controllarela durat tenporaledel’attesa,allora si tenteradi
gestire I'esperienza pscologica dell’attesa e la sua perezione da pate dd cliente
(Camera, Baker, Peterson& Braunsberg,2003; Dube, Schmitt & Leclers 1991,
Maister,1985; Taylor, 1994).

Uno dei conest in cui la tematicadel’attesa assumeuna connotizione di
problemaicita e criticita € quello sanitario in riferimenb alle liste d’attesa per una
prestazionell crescenteichiestadi aumento di livello di benessereddla popolazone,
soprattitto occidentale,comportaun incrementodela domandanei riguardi del settore
santario il cui sviluppo se,daun lato hamiglioratoi livelli di vita raggiunti, dall’altro
ha moltiplicato la richiesta di servizi e di aspettive seampre piu elevai con la
consegente difficolta da parte delle strutture saniarie a rispondervi in maniera
adeguataTale situazionepuo a suavolta produrreconseguerenegative sulla qualitae
sulla saddisfazbne percepia dai clienti/utenti, ad oggi obiettivi irrinunciabili e
particolarmentesertiti nel settorepubMlico, di cui il servizo santario italiano & un
esempio.Un serviziodi tipo pubblico,infatti, svolge un’azionedalle forti implicazoni
socio-ecoromiche in quantoe rivolta essenzalmentea favore dei cittadini, consideati
sia singolarmerd sia collettivamente,nel pit ampb contesto del “bene comune”
(Cherubini, 1996;Vinagre& Neves 2002).

A tal proposib segueunade<rizione del serviio saniario italiano, della sua
mission, dedi obiettivi, del suo funzionamato geneale nonchéuna definizione delle
liste d’attesa in sanita, delle possibili cause sottostati e dei potenzidi interventi

correttivi e migliorativi implementabili.
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2.1L SISTEMA SANITARIO NAZIONALE IN ITALIAEIL DIRITTOALLA SALUTE

Il Servizio Sanitario Nazionale rientra nellambito dei moddli di tipo
universalistco e pulblico, la cui caratterstica salienteconsistenel tutelareil diritto alla
salute di tutti i cittadini presenti sul teriitorio nazionde che presentanoun problemadi
salute o richiedonounaprestazioneanitaia.

Il diritto alla salute e un diritto assolito sandto dallarticolo 32 ddla
Costituzioneltaliana secondocui “La Repubbica tutela la sdute come fondametale
diritto dellindividuo e interessedella collettivita, e garanisce cure grauite agli
indigent” ela cui tutelaé egeribile erga omnes.

L’espressone “diritto alla salute” riassumeuna varieta di situazioni giuridiche
soggettive quali il diritto al’'integrita psicofisica e quelo ad un ambiente salube, il
diritto a ricevereprestazionisanitarie,alle curegratuite pergli indigentj alla sceltadel
medico nonchéil diritto a nonriceverepresazioni santarie che non sianonon previste
per legge a tutela oltre che della personadestingaria, anche ddla collettivita e
dell'interessepubblico.

Diritto fortemene affermatodall’AssembleaGeneae delle Nazioni Unite ndla
DichiarazioneUniversaledei diritti del’'uomonel 1948e ribadio nela Carta dei Diritti
Fondanmeniali dellUnione European termini di accesscdla prevenzonesanitriae alle
cure medichesecondde condizimi stabilite dale legislazioni e prassinaziondi. In tale
direziore il Considio Europeonel 2002 ha semplificab le proceduredi aubrizzazone
al'accessoalle cure sanitarieall’estero, in paricolare, nei casidi urgenzae qualora
vengano supeat i limiti degli standad de tenmpi d’attesa (Buzzaca, 2006)
sottolineandocome la tematicadelle liste e dei tenpi d’attesacoinvolga semprepiu

anchegli altri Paesmembridell’Europa.
2.1. L’ evoluzione del SSN: dalle casse mutue ad oggi
| cambiamenit istituzionali, sociali, demografi¢ e temologid hannoda sempre

caratterzzato I'erogazione delle prestaimni santarie in Italia, cosi come in tutta

I’Europa.
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Il Servizio Sanitirio Nazionalee sorto per dare atuazone a diritto di ricevere
prestazioni sanitrie, inclusive della prevenzone dela cura e ddla riabilitazione
atraversol’interazione fra pubblici poter e, in deteminai casi, anchefra istituzioni
pubHdiche e private (Feola& Di Corato,2006).

Nell'ordinanentoitaliano,il Servizio Sanitario Nazonale (SSN)rappresentdil
compes® dellefunzioni e delle attivitd assstenzali svolte dai serviz santari regionali,
dagli erti e istituzioni di rilievo nazionag e dallo Stao, volte a garantire la tuteladella
salute come diritto fondamentaledell'individuo ed interesse della collettivita, nel
rispdto della dignita e dellalibertadellapersonaumana’(D.Lgs.502/992).1l termine,
chiarameng ispirato al NationalHealthSeavice (NHS) britannico nato veni anni prima,
e statointrodoto conla leggen. 833 del 1978 (la cosiddeta Prima Riforma Sanitara)
che haconsentio di dareattuazioneall'art. 32 della Costtuzionechesancisceil diritto
alla salutedi tutti i cittadini: “La Repubbica tutela la salutecomefondamatale diritto
dell'individuo einteresedellacdlettivita, e garantiscecuregrauite agli indigenti”.

La legge del 1978 costituige il puntodi arrivo e di parenzape un costnte
lavoro di modificazione dell'organizzamne sanitaria nel nostro Paese,le cui
caratterstichefondamentalisonol'universaita del sistemariguardante la totalita della
popdazione,l'uniformita delle prestazioni garantite a tutti gli interessate la fiscalita
unificatadal momentocheun solocontibuto coprel'insieme dei possibii risci.

Precedentemeanta tale data,|'assistenzasanitaria avevaun caraterefilantropico
essenddegat all'iniziativa privatae, in partiolar modo,alle organizazoni religiosee
successvamente affidata ad una serie di numerosient mutudistici o casse mutue,
ciascunocompetate perunadeterminataategoriadi lavoraori.

Il diritto alla sdute, quindi, non era associto all’essere cittadino quanb
al'esserelavorabre o suofamiliare. La garanza del diritto a fruire de servizi sanitar
per tutti vieneresaoperativaconl’istituzione dd SSNnel 1978.

Il SSN viene a configurars come*il complessodelle funzioni, delle strutture,
dei servizie delle attivita deginati alla promozbne,al mantenimentoe al recupeo della
salute fisica e psichica di tutta la popolaione sena distinzione di condizoni
individuali o socili, e secondomodalitache asscurino I'’eguaglianzadei cittadini nei

confrontidel servizio” (articolo 1 dellaRiforma sanitria,Leggen. 833,1978).
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Tuttavia, si evidenzianosin dall’inizio alcuni ostaoli: oltre ad acune caenze
legislativee finanziarie,emergecon forza il problemaddle liste d’ attesa per diverse
prestazionie la congguentesensazioe di disagio e fastidio de cittadini nonché
insoddisfazioneispettoalla qualitadei servizi offerti (Feola& Di Corato,2006).

A tali ostacol tenteannodi dareunarispostale sucessve riforme sanitarie del
1992edel 1999.

La caratterstica fondamentaledella secondariforma sanitrid’ Riordino della
disciplina in materia sanitaria” (D.lgs502/92)riguardail processai aziendalzzazone
delle USL e la loro conversionein ASL ovveo azende santarie local o Aziende
Ospedakre atutela dellasaluteconfinalita pubbliche e dotatedi persondita giuridica e
autoromia ammhnistrativa ed economia. Gestire le strutture sanitarie se@ndo una
logica aziendalstica rappresentain’occasioneimportante per acquisire atiraverso la
riorganizzazbne e la ristrutturazionedei processi produtivi e gestonali, una serie di
vantaggi competitivi in termini di una migliore qualita del sevizio da erogare al
cittadino (Ripa, 1996.

Con la terzariforma santaria “ Norme per la razionalizzazione del Servizio
Sanitario Nazionale” (D.lgs 229/1999) si ribadisce I'i mportanza del SSN quale
mezzo/strurentoatraver® cui garantirel’attuazone dell'articolo 32 della Costituzone
ovvero la tutela della salute, sia come diritto dellindivi duo, sia comeinterese della
collettivita nonchéla garanziaa tutti i cittadini dei livelli essenmli e uniformi di
assistenzalefiniti dal Piano Sanitario Nazionale nel rispetb dei principi di equita,di
uguglianzae di appopriatezzaclinicaedeconomea.

Il principale canbiamentointrodotto dd decreto del 1999 conerneil nuovo
raprto del SSN con i medici ospedakri orientab a raggiungerein tempi brevi
I'esclusivita di rapporto; tale esclusivibh saa succeasivanene messa in questione,
consentendoal medico di ampliare nuovanene gli spazi per eserciare la propria
professone.

Comeprecedenteenteaffermato,ancoraoggiil SSNpogga le basi sui principi
della responsabiita pubblicadella salue, ddl'universdita ed equita ndl’accessoalle
prestazionisanitaie, della coperturaa tutta la popolazone tenendo conto de bisogni

assistenzialdi ciascuno del finanziamentgubblico solidalee della libertadi sceltada
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parte del cittadino del luogo di cura e dei professonisti ndl’ambito dele strutture
pubbiche e di qudle privateaccreditate.

Il governodel SSN e affidato alla competena legislaiva con@rrente Stab-
Regioni, come stabilito dalla recentemodifica ddla Carta Costiuzionde (Legge n.
3/2001 di riformadel Titolo V dellasecondaPare della Costtuzione).

Nello speciico allo Stato spettail conpito di determinare al’i nterno ddla
programmazione dellapianificazionedel PianoSantario Nazionale,i livelli essenziali
di assistenzgLEA) da garantireuniformemene su tutto il territorio e alle Regionidi
tutelarela saluk legiferandoin materia,pur senpre nel rispdto delle norme nazionali e
dei livelli essazial di assistenzastabiliti.

Nel piu recené Piano SanitarioNazionaé (PSN 20062008) viene ribadita la
volonta di manenerecodanti le caratterisitheprincipdi del SSN (universalta, gratuita
per le prestazioniappropriategarantiteuniformemnente sul territorio, liberta di scelta
dell’'utente,pluralismodegli erogatori)}conunaparticolare atenzoneal tema dell’equita
da intendersicome capacitadel sistemadi assicuree le cure e le prestamni sanitarie

indipencenementedalle disuguaglianzeoaali e territoriali.

2.1.1. | livelli essenziali di assistenza— LEA

Collantedel sistemasanitariosonoi livelli essazidi di assistaza.l LEA (D.Igs.
502/19R) rappresentanoinfatti, le prestaioni e i savizi santari garatiti a tutti i
cittadini, gratuitamenteo in compartegyazione, che evidenz sdentfiche e cliniche
hannodimostato apportareun beneficioin termini di sdute individuak e collettiva; ne
sono esclusequindi, quelle prestazionpe cui non esisteunanecessitassisteniale, la
cui efficacianon e dimostrabilee che, a parita di beneftio per I'individuo, implicano
maggor impiegodi risorse e costipiu elevati Da momentochei LEA si propongondli
soddisfaregli obiettivi di salutedel Paesegssirichiedonocontinui aggiornamentin
virtt dei cambiamenti delle condizionidi salute della popobzionee dei bisognisanitai
emergeati nonchédelleevoluzionitecnologite e del sgperesciantifico.

Nello specifico, il Pianoconsentedi rilevarele disugua@lianze alivello di offerta
e di domandacercando.al contempo,di rimuovee i prindpali ostcol al diritto del
cittadno/utente di fruire delle pregazioni essenmli. Osiacol che vanno dalla scasa

diffusione di taluni servizi sul territorio nagonale alla distribuzionenon omogeneadi
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alcune prestazionispecialisiche e ad alta compkssta e alla lungheza delle listee dei
relatvi tempidi attes.

Il piu recene Decretodel Presidentedd Consiglio dei Ministri (D.PC.M 29
novembre 2001) organizzai LEA in tre caegorie I'assistena santaria collettiva in
ambiente di vita e di lavoro, I'assisterza distrettuale e I'assistena ospedakra. Esso
stabilisce per le Regioni e le Province Autonone di indicarei criteri di priorita per
I'acces® alle prestazionbasatisu valutazoni di appropriagzza e di urgenzédinalizzati
a garantirel'uniformita, la trasparenza la correta gestione dele liste, di adottare
iniziative volte a responsabilizzaré medci prescittori al fine di ottimizzareil rappoto
domand-offerta, di fissaree aggiornara tempi massimidi attesaper quelle prestamni
diagnogiche e terapeutichevalutatecome urgent, nondé di implemenare sistemidi
monitoraggo delle liste e di assegnaene negativa della retribuzione in caso di
inosservanzdeitempimasimi stabiliti (Feok & Di Corab, 2006).

Il diritto dei cittadini a fruire delle prestarmni incluse nei Livelli Essenzali di
Assstenzapuo essereostacolatodalle liste di attesae dai relaivi tempi per la loro
concretaerogazione,comportandaonseguermante la negazonedi un diritto garantito
dalla Costtuzione e il verificars di fenameni di disuguagliazatra i cittadini che
possono 0 meno rivolgers al privato nonhé l'eccessvo protrasi ddle spese
assistenziali,i possibili danni alla salute e il peggioranento della quaita di vita,
soprattitto per i soggettipiu debolicomegli anziani. Pe tale motivo, obiettivo primario
delle strutture saniarie € quello di garantiretenpi di acessoale prestamni sanitarie
certi e adegiati ai problemiclinici preserwti, nel rispeto dei principi della dignita della
persona,dei bisogii di salute, dell’equita ndl’accessoadl’assistena, della qualita e

appropriatezzalele curee dell’economidta nell'i mpiego delle risorse

3.LISTE ETEMPI D’ATTESA NEL SSN

La problemattarelativa alla gestionedei tempie delle liste d’attesacaraterizza
la maggor parte dei sistemi sanitari ddle nazoni sviluppae, il cui fine consste
nell’assicurarela coperturauniversale dele prestaioni sanitarie in una piu ampia

prospettiva di tutela di diritti fondamental ddla persona,qudi il diritto alla salute,
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I’eguaglanza nellaccesoalle prestazioni,|’appropriaezza delle cure e la gaanza di
trasparazadelle procedurgHurst& Siciliani, 2003;Siciliani & Hurst 2005).

Quindi, oltre a rappregntare un fattore critico di succeso per la struttura
santaria in termini di miglioramento ddla qualita dd servidzo e della customer
satisfacion, la tematica delle liste d attesa va atoccareunaseriedi diritti ritenutiormai
fondamental e irrinunciabili da parte dei cittadiniutenti, rendendolacosi un problema
saliente, preghantenelle aspettativededi utent stessj e senpre al’ordine del giorno
nelle agendepolitiche e sociali,nonchénelle testde giorndistichee televisive.

Sdienzache viene accentuatalal nuovo ruolo dd paziente, non piu passvo e
privo di informazioni bens semprepiu attivo, centrale partecipaivo e coinvolto nelle
decisionie nelle procedureassistenzialimaa volte anchesbilanciato nelle suerichieste
e portatoredi nuovi modelli “consumeristi”, anplificat e intersificati dai media,in
ambito santario (Neuberger2000).

Il nostroSSNpur risultandodi alti livelli qualitativi nonriescetalora a garatire
I’equita nell’'accessalle prestazionsantarie, bast pensae alla problematicadelleliste
di atesa, al doppio canaledelle prestazioniprivate a pagamenb, alle differenzequali e
guantitatie nei servizi erogati nele varie aree territoriali, agli sprechi e
dl'inappropriatezzadellerichiesee delle prestazioni (Ministeroddla Sanita, 2001).

Il Monitor Biomedico (Censis, 200§ ha analzzato aspetit importenti del
rapporto dei cittadiniitaliani conla propriasdute e conil Sevizio Sanirio; rilevantea
tale proposib e il datochevedegli italiani (67,5%)e, in misuramaggiore residentidel
Nord-Est (75,5%), compattinel considerarequello dela lungheza delle liste d’attesa
comela problematcapiu urgentee primariadd servizo sanigrio pubblico.

Il fenomenadelle liste e dei tempid’attesaper ottenereunaprestaionesanitaria
(sia es® una visita specialigica, un esane diagnostco o una prestazione chirurgica)
riguarda,seppurcondiversilivelli di problemaicita, quasi la meta dei Paesiddl’ OECD
comeevidenziab da unarecentericercacomparéva in Austraia, Canala, Danimarca,
Finlandia, Irlanda, Italia, Olanda, Nuova Zelanda, Norvegia, Spagna,Sveza e Regio
Unito (Siciliani & Hurst, 2005). Sempe in termini di compaazione europeal’Health
ConsumerPowerhous ha indicato I'Austria come il Paese europeocon il sistema
santario piu soddsfacentedal punto di vista dei consumatri, in gradodi gamantire

terape e farmaciinnovativi, liste d’attesaaacetabili e informazioneadeguataai bisogni

15



Liste etempi d’ attesa nel SSN

dell’'utente, segquita dalla Franciae dai Paesi Bassi, vincitori rispdtivamene nel 2006e
nel 2005. L'It alia, invece, pur offrendo buoni servia sanitri si colloca negativamente
per quanto riguardai tempi di attesa,lo scarsocoinvolgimento e il bassolivello di
informazionedei pazienti, nonchéper le disuguaglanze derivanti dalla possibilia 0
menodei pazientidi ricorrereal servizioprivato per far fronte alle carenzedel servizio
pubdico (HCP,2007).

Cio che si auspicaa livello europeoé I'integrazone, na sistem santari dei
Paesimembri di unaseriedi principi propost nela Cartadi Lubianasulleriformedella
santa (OMS, 1996)poichéfunzionalial raggungimenb degi obietivi dela camp@na
“Salue pertutti” (Health21:La salutepertutti nel 21 secob, 1998).In tale prospettivaj
sistemi sanitari dovrebberoes®re guidati dai valori, tra cui la dignita, la solidarieta e
I’equita, orientat a proteggeree promuoverda salug, centrdi sulla popolazone e sulle
altese ed esigenze dei cittadini, centrati sulla qualita, basat su un adegiato
finanziamend chesia sogenibile per permeterel’erogazoneartutti i cittadini e, infine,
orientatiall’assistenzaanitariadi base.ll fenomenodelleliste e da tempi di attesgper
le prestzioni santarie risulta, quindi, trasversalee intersecard i principi sopi-

presentati.

3.1. Normativeelinee guidain temadi liste d’ attesa

La crescenteattenzionerivolta alla problenatica dele liste d’attesa e ben
sottolineataanchedai numerosiprovvedmenti e richiam alla riduzione delle stesseda
parte delleistituzioni politiche.

Dal momento chel'obiettivo principaledel SSNé garantire a tutti i cittadini la
tutela dellasalte, I'equitanell’access alle prestaioni e la fruizionedi livelli essenziali
ed uniformi di attesa,unalunghezzaeccessivadelle liste e dei tempi d’attesacosituisce
un evento fortementecritico ancheper le potenzali ripercussoni negatve in termini di
qualita del servizo e di soddisfaziongoerepitedd pazientetitent (Derlet & Richads,
2000).

Non necessarimente da considerarein termni negdivi, la lista d'attesa
rappeentain reata un fenomem cherichiede di esseregestto e regohtoin mododa

rencere operatvi i valori eticosociali fondanti il SSN in una prospettiva di
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appropriatezzaclinica e organizzativa,ovvero garantado al cittadino prestaioni
efficaci, nella giustaquantitae in tempicongruentalle effettive necessitassstenziali.

Le liste e i tempid’attesa hannoacquisib un pesosenpre crescentendl’ambito
dei servizi sanitai, fino a divertare componentestrutturde dei Livelli Essenziali di
Assstenzadd Servizio Sanitario Nazionale, in quanto in grado di influenzarecon
buora probabiita il risultato clinico delle prestaioni sanitarie e la condeione di vita
sociale dei cittadini. Questiultimi investonosempremaggioreattenzione nei confronti
dellatuteladella propriasalute,hannocapada di influire sulle scete santarie in quanto
dotai di maggiori conoscenze nonsonopiu disponibil asvolgee unruolo passivonel
processadiagnosico-terapeuticdNeuberger2000).

In ambito sanitaio le madteplici specificta e complessitarendonoil tema dei
temp di attesaassaidiversodaquello cheosseviamo al momenb di un qualsiasialtro
tipo di prenotazionele specificitariguardanoprincipalmenteil beneoggetb implicito
dellarichiestacioela tuteladellasalutee la suarilevanzaindividude e collettiva.

In Italia, nonostarg i recentisforzi adottat in sensocorretivo e miglioraivo, la
situazionedelle liste d’attesarisulta esserealquanto disomogeneaon aree virtuose
affiancate da aree molto critiche nonchédi notevole saienza ndle aspetative dei
cittadini. Ad oggi sono ancora molte le prestamni santarie, siano esse visite
specialistiche,interventi chirurgici, esamistrumenali, la cui erogazone richiede dei
temp tali da limitare la garanziadellequita di accessoe la fruizione dei livelli
essenzialidi assistenzada parte degli utenti e la consguente perezione di scasa
qualita dd servizio sanitario. Esseminanoqudle chesonole carateristiche salienti del
sisttma sanitaio, ovvero l'equita e l'universalta danneggando nd contempo la
gestionepubblicadel SSN dal momentoche incremetanoil ricorsoa struture sanitarie
privatein gradodi offrire le medesme prestazioni in tempi piu rapidi.

In tale direzionesi collocail Dpcmdel 16 aprile 2002“Linee guidasui criteri di
priorita perl'accessaalle prestaziondiagnostthee terapeuiche e sui tempi massim di
attesa”.Nel Decrdo le Regioni,in casidi urgenzae di sovracariam dele liste di attesa,
devonogarantie da una parteforme di incentvi ale équpe saniarie che rispettanoi
temp di attesa,dal’altra, preveckre 'espleamento di prestazioni libero professionali

del persona dipendenteal di fuori dell’orario di servizio senzasuperarequele res in
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regime ambuhbtoriale nonchéla stipuladi contrdti a termine con liberi professionisti
accreditati.

Nella CorferenzaStateRegionidel 2002 “Linee guidasui criteri di priorita per
I'acces® alle prestazionidiagnosiche e terapeutche sui tempi massmni di attesa”
vengonodefiniti degli standarddi attesache le strutiure sanifirie devonogarantie su
tutto il territorio nazionalerelativamentead alcuneprestaioni particolarmentecritiche e
clinicameng rilevanti. Si sottolinea,in partiolare I'importanzaddla definizione dei
criteri di priorita quale strumento di gaanzi a cittadino di un aacessoequo ed
omogereo. Tali criteri, sempresecondd’accordo,vannovalutati tenendoconto della
sewverita del quadro clinico, della prognosi, della tendenzaal peggioranento, della
presenzadi dolore o deficit funzionale,delle implicazoni sulla qualita ddla vita, di
particolari condizioni cherichiedonoun tratamento da erogarsiin tempi prefissatie di
speciali caratteistiche del pazentedichiarae dal medim prescittore.

Nello specfico vengono individuate 3 classi di prioritd per l'assstenza
ambuatoriale (Fig. 1) e 4 classidi priorita peril ricovero (Fig. 2) relativamentealle
prestaziondi particolarerilevanza,guelle percui si registranadei tempi d’attesaelevati.

Le Regioni individuano autonomamentde prestaioni ambubtoriali e di
ricovero e le condizioni cliniche specificheda inserre nelle suddett classitenendoin
considerazine quelle prestazionio quea servizi in cui le liste raggiungonotempi di
attesa superiori ai valori standard regiondi €/o nazonali, che presentao un’alta
compessta diagnhosticaterapeutica un alto valore sodo-sanitario e perle quali viene
richiesa unacertatempestivitadi esecuzine.

A livello ambuhtoriale, le prestazionicritiche e rilevant, definite prestamni
“traccianti”, concernonda risonanzamagneti@, la tac cerebrag, I'ecodoplle, la visita
cardiologica, la visita oculistica, I'esofagogastroduodenoscopia@ I'ecografia
delladdome. Peri servizi di ricovero le prestazioni chirurgiche di caratere elettivo
maggormente problematichesono l'intervent di caarata, di protesi del’anca e la
coronarogéafia.

Un’attenzioneparticolare € statapoda nd fissae tenpi d’attesa massmi in
reladone all’iter diagnosticoper sospettaneoplaia, cherichiede rapidita e tempestiita
nella diagnosie nella terapia affinché si raggiunganobuoni risultat in termini di

guarigione,miglioramentodella qualitadella vita e di tassidi sogavvivenza In questo
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caso la prima visita va garantitaentro due setimane ddla richiesta I'intervento di
asportazione di  neoplaga maligna cosi come [linizio del trattamento
chemiofadioterapco entrotrentagiorni dallarichiestaddlo specalista. In riferimentoai
tempg di accessaalle cure anticancrosi sottoineanogli ottimo risultati raggiunti dal
nostroPaesesecondda rilevaziore dell’'Health ConsumeiPower(2007): piu dellameta
dei casinonsuperana 21 giorni mentrein Paesicomela Gran Bretagna,la Finlandiae

I'l landapiu del 50%dei cas aspettaoltre le tre setimane

Figura 1. Le classidi priorita perl’assistenzaambuhtoriale.
Classi di priorita’ per

] ) I ndicazioni
I’ assistenza ambulatoriale

Prestazionila cui tempetiva esewzione condizona in arco di
temp breve la prognosi a breve del paziente o influena

Classe A marcatamete il dolore, la disfunzioneo la disabiita.
Daeseguirsentro 10giorni.
Prestazioni la cui tempetiva esecaione non influenza
Clase B significativaman'e la progrjos_ia br_eve ma_é ri<_:hiestasu||a base
dellapresenzali dolore o di disfurzione o disabiita.
Da eseguirsientro 30 giorni per le visite e entro 60 giorni perle
prestazionstrumentali.
Prestazioneche puo esse@e programmatain un maggiore arco di
Classe C temp in quarto non influena la progrosi, il dolore la

disfunzione,ladisabilita.
Da eseguirsento 180giorni.

Figura 2. Le classidi priorita peril ricovero.

Class di priorita’ per il L
) Indicazioni
ricovero

Ricovero ertro 30 giorni per i casi clinici che poterzialmene
possmo aggravars rapidanenteal puntodi diventae emerget, o
comunquedarecaregravepregiudizioalla prognosi
Ricoveroenrtro 60 giorni per i casiclinici che presetaro intenso
dolore, o gravi disfunzioni o grave inabilita, ma che non
presentanda terdenza ad aggravasi rapidanene a punb da
diventare emergeni né possmo per |'attesa ricevere grave
pregudizio alla progncsi.

Ricoveroento 180 giomi peri casi clinici chepresataro minimo
dolore, disfunzione o inabilita, e non manifestano tendena ad
aggmavarsiné possonoper l'attesaricevere grawe pregiudizio alla
prognosi.

Ricovero senzaattesamassima definita peri casiclinici che non
Classe D causanoalcun dolore, disfunzioneo inaklita. Devono comwunque
essee effettuat ertro 12 mesi.

Classe A

Classe B

Clase C
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3.2. Lelisted’attesa nella relazione domanda — offerta

Nel contestosanitrio, la lista di attesarappresentail luogo in cui vengonoagiti i
valori etico-social su cui s fondail SSN italiano, qudi appunb I'equita di accesso,
I'appropriatezzeclinica e organizzativasecondall principio del “fare la cosagiustaal
momenb giuso”.

Una lista d'attesa pud esseredefinita come la numerosta ddla domana
registrat per unapredazionein rapportoal tenpo di soddisfaanentodella stessaTale
tempo d'attesa € misurato come intervdlo tra il momento della registrazione della
richiega della presazioneformulataall’erogatoree qudlo dellesecuzione; pud esere
prospettato (esplicitato al momentodella prenotizione comedata previstadi esecuone
della prestizione) o effettivo ovvero calcolabb successivaente all’erogazbone della
prestazion€MinisterodellaSanita,2001).

Un generico percor® del pazientenel sistena santaro prevele una fase di
ingreso nel sistena rappregntatadall’erogazone di una prestaione ambuldoriale o
diagnogicain seguto ad unaconsultazioneonil medico di medcinagenerale(MMG);
effettuatala prestazionejl pazienteche non presentaurgerze e non richiede ulterion
accertamentvienerinviato al propriomedco, il pazentequalificato comeurgentevera
trattato senzaproroghetemporali,il pazieneé percui I'i ntervend suc@ssvo puo esere
programmat e differito nel tempo sara inseito in una lista di attesarelaiva alla
prestazionali cui necesta.

Paticolari situazion cliniche, quindi, quali le emergenzemedichee chirurgiche,
i trapiantidi organoe i programmidi scre@ing e il contollo programnato, richiedono
una diversa valutazione differenziandsi dallattesa per acertanenti di carattere
generalee speciaistico che rappregntanole presazioni maggiornenterichiestedagli
uteni e, di conseguenzée piu problematthe.

Le liste d’attesapresentanodiversesfacettaturericonducibli a unaloro diversa
interpretazone (Grilli, 2003). Secondoun modédlo espliativo generée, essevengono
concepitecome il risultato dello squilibrio tra unadomandaeacessva e un’offerta di
prestazioniinsufficiente.Piu nel dettagio, essepossonoessereconsiderte comel’esito
dell’applicazione di criteri clinici di priorita e, pert@anto, giudicae non tanto come

fenamero pablogico quantocomeegressonedi unarazonalita clinicachepermettedi
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garantire I'accesso in tempi piu brevi a chi ne ha piu bisogno; possono,secondo
un’ulteriore interpretazione,assumereil ruolo di risava fisiologica di pazenti
disponilli al tratamento conentendola piena operaivita de seavizi anche nei
moment di minori attivita.

Piu che un aspettonecessaamente negdivo del servizo santario, le liste
d'attesa rappresentanan fenomenocherichiede di essereggoverno e regolab nel piu
ampio coniesb dellarelazionetra domandae offerta (Grilli, 2003).

Sia la domandasia l'offerta sonosoggédti ai cambianmenti nel tempo legati ai
fattori socio-demogafici, economicinondéinerent il saperescientifico e I'evoluzione
tecnologica.

La domandarisulta influenzatada diversi fattori: lo stato di salue ddla
popdazione, le aspettative del cliente gli incentvi econonici quali la
compartecipazone del paziente, la perceituak di pazenti che dispone di
un’assicurazionenedicaprivatae i costidel sevizio sanitario privato.

L’offerta dipendedalla capacitae dalla produtivita sia del servizo santario
pubHdico che privato, dall’avanzamentalella tecnologa medca chedeternmnail range
di cio che etrattabie e curabile,dallo sviluppo professbnalee scientfic o del settore.

Diverse politiche sanitariehanno cercab di risolvere il problema ddle liste
agendo principalmentesul versantedell'offerta mediane I'i ncrenento dele risorse,
delle pregazioni e dei volumi di offerta, constaando pero unariduzionedelle liste di
altesae un miglioramentodel servizio limitatamente ad un periodo molto breve cui
seguva una riacutizzazionedel problena (Ministero ddla Sanig, 2001; Siciliani &
Hurst, 2005). Tale risultato ha condottoa svilupparenuovedirettrici di lavoroorientate
ala riorganizzazioe ottimale delle risorse,alla comprensionedei fattori che pos®no
incidere sullattesa e alla regponsabiizzazione dei cittadini ad un uso cometto e

appropriatodei servizisanitari.
3.3. Ledeterminanti delleliste edel tempi d’attesa
Comebenevidenziatadalla Relazionedfinale“Analisi e propose in temadi liste

di atesanel S.S.N” redattadal Ministerodela Sanita (2001),la problemaicadelleliste

e deitempidi attesae riconducibilea malteplici causecheinteragiscondradi loro.
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Alcune di esserisutano maggiormenteconnesseal contesto socicemnomi
culturale ovvero alla strutturadella domanda quali I'it nvecchamento denografico, la
maggore sopravvivenzadella popolazone anchein virtu dei sucessi sanitar e
terapeutici, la nascitadi nuovi modelli di consuno sanitrio e la maggioreatterzione
rivolta alla prevenzionee al mantenimentalella salue sosenuteanchedaunamagiore
informazionee comunicazionai cittadini sui temi sanitari.

Altre si cdleganoal sistema sanitario,ovvero all’offerta del savizio in termin
di sistem di prenotazionee di informazione di adozionedi normative speifiche, di
tariffe e tetti progammatiai volumi erogabii; agli erogatori in termini di efficienza,
gestionedelle liste, attrazionedella domanda alla prestazione la quak puo es®re
eseguitao meno da differenti operatori, puo risultare concentratain pochestruture in
guantoinnovatva o richiedentadelletecnologe specifiche.

Infine, un’altra determinante rappreseratadd paziente: le condizioni cliniche
e di gravitalrgenzadella prestaione, le preferenz persondl verso ceti medici e/o
strutture ancheper condizioni di comodta e di logistica il livello di conosenza dei
servizi sarntari, lamaggiorconsapevolezzdel proprioruolo di cliente, gli aspettidi tipo
socio-ecoromico e culturale, gli aspetti psicobgici e comportanentdi connessialla
percezionele aspettativel'ansiae la preocupazoneassociat all’attesa.

Alla luce delle possibili determinanti,diversi sono stati e possonoesseregli
interverti adottat dalle struttue sanitarieallo scopodi far fronte alla problematicadelle

listee deitempi d’attesa.

3.4. 1 possibili interventi correttivi e migliorativi

Varie sono le strategieche possonaesserautilizzate perridurre o gestre i temp
di attesa;essepossonaoaffrontareil problema influenzandol’'offerta e la domandadi
prestazionio agenddirettamentesui termpi d’attesa.

Nella pratica le strategiesono state spessoutilizzae in combinazone e in
sinemgia ed é spessdifficile valutarel'effetto di ciascunadi esseo identficarequella
che harivestito un ruolo maggiorenell’influenzae i tenpi di atesa(Siciliani & Hurst,
2005).
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In generale,tali strategie si suddividono in intervent volti a raziondizzare
I'offerta, interventi che agisconosia sul’offert a che sulla domandae interventi volti a

razionalizzareladomanda.

3.4.1. Interventi volti arazionalizzare I’ offerta

Aumentaree razionalizzareil volume dell'offerta rappresentda stratega piu
semplicee veloce per offrire agli utentiun maggiornumero di prestaioni conun minor
temp d’attesa;tuttavia, gli effetti positivi sonolimitati nd tempo dal momenb chead
un aumentodell’offerta corrigpondeun succasivoaunrentoddla domanda.

Nella ricercacomparativadellOECD si descrvono diversestraegie mirate a
incrementard’offerta attuatenell’ambito di alcuni dei Paesipresiin esane (Siciliani &
Hurst,2005).

Dal momenb che molti Paes sono caratterizzai da un sevizio pubblico
finanziato dallo Stato, si e tentato di affrontare il problena dei tempi d’attesa
incrementandéemporaneamenta quantta di risorsefinanzarie attribuite alle strutture
santarie allo scopodi generarattivita extra

Datala naturadinamicae mutevoledei tenpi e ddle liste di atesa(Van Ackere
& Smith 1999),un aumentotemporanealelle attivita puo aver un effetto limitato nel
temp. Inoltre, la strategiadel’aumentoddle risorsecomportaunaseie di svantagi
connessial timore da partedegli ogpedal di vederritirarei fondi unavolta raggunto
I'obiettivo della riduzione dei tempi d’attesa (lversen, 1993) e alla difficolta nel
distinguerel’attivita ordinariadaquellastraordnaria(Gonzaez-Busto& Garda, 1999)

Un'altra strakgiadi azionesull'offerta consistenel’aumentae la produtivita delle
esistenti unita operativeambulatorialie ospedakre medianteun finanzamento basato
sull'attivita e/oriformulandoi cortratti degli specalisti.

In Spagnai conpensi extra (circa 2% del salarp) attribuiti ai medici che
raggiunggvanounadiminuzionenei tempi di atesahannocontibuito a stabilizzare la
riduzionedei tempidi attesa(Pancorbo% Moral, 2002).Un’ulteriore straegiaconsste
nel provare alimitarela possbilita peri medid di svolgerdla doppi professboneovvern
di lavoraresianellistituzionepubblicasiain quellaprivata, rinforzandol’esclusivitadel
rapporto tra il pubblico impiego e lo spedcalista. Diverse ricerchehannoevidenziato

come i medici specialistiche lavoranonel pubblico possonoavae de benefici dal
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manienerelungh tempidi attes nel pubblico dandounamaggor spint alla domanda
per la loro attivita privata (lversen,1997; Yates, 1987; Morga & Xavier, 2001) La

doppa professionee comunein diversi paesiddI’OECD, in Danimara, Inghilterra,

Irlanda,NuovaZelarda,Norvegia,SpagnaSveza, Austrdia, Finlandiae Italia (Hurs &

Siciliani, 2003). In Italia la libera professionentranuraria dei medici, ala luce delle
recentinormative in materia(D.Lgs 22999, DPCM del 27 maggio 2000)deve integarsi
e non supeare lattivita istituzionale, tutdando da una pare il diritto de medici

specialisti ad esercitarela libera professionee, dal’altra il diritto de cittadini ad
accederealle prestzioni necesarie indipendentemente da quelle che sonole proprie
disporibilita economichePer tale motivo sonostai auspicé sistemi di prenotaione
differenziati perle dueattivita nonché'utilizzo a paganentodella liberaprofessioneda
parte dell’aziendastesa, e non del cittadino, al fine di far fronte a situazioni di

partcolareurgenza.

Un'ulteriorestrateda di razionalizzaziae del’offerta consistenel’aumentarela
produttivita del settae pubblicoattraversaunagestonepiu efficace ddle liste d’attesa,
poterziandola capacitasia del settorepubbico sia di quelo privato e indirizzandoi
pazientiversostrutture all’estero.

In Austraia, ad esempio,si € cercatodi ridurre i tempi d'attesaeliminandole
inefficienze nella gestionedelle liste mediante una combhnazone di diverse attivita:
introduzionedi sevizi di ammissiones di preammnissione,ottimizzazionedello statodi
salute del pazienteprecedentementall’ammissione, facilitazione ddl'accessoin day
surgery, e delle operazionidi accettazionegducamne e informazioneai pazienti e alle
famiglie sulle procedurenspedaliereinformaizzazionee disponibiita dei datiinerentii
pazientiatutto il personalanedico.Un follow-up a distanzadi 18 mesihaevidenziato
come il 61% delle strutture ogpedalere coinvolte nel progdto abbia raggunto
comgessvamenteunamaggioreefficienza(National Demonstation Hospitals Program,
1997).

Alcuni Paesi,fra cui il Regno Unito e la Norvega, hanno comingato ad
incoraggiarda possibilitaper il pazientedi scegliere in un contesto di collaborzone
con le strutture private a pagamental fine di favorire I'equita nel’accesso:i pazenti
possonanuoversidaareecon lunghitempidi attesaad areecontenpi piu corti conuna

consegente distribuzione piu equa dela domanda fra le regioni e gli erogatoi,
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favarendoaltresila competizionefra le struture. Un importane requisib per la scelta
del pazient é rappresentatdall’avereun’informazionecompletaed esausiva sui tempi
di attesa.A tal proposto sono sempremaggiori gli investimenti sulle attivita di
monitoraggp e di promozionedelleinformazioni onlinedele liste e deitempidi attesa.
La possbilita di sceltadel pazientepuo aiutare a ridurre le disuguaglanzane tempidi
attesadandola possibilitaal pazientedi sposéarsidaareecon un’alta domandaad aree
con unabassalomandgSiciliani & Hurst, 2005).

Altre possible azioni sull’'offerta possonoriguardae la strutura santaria e le
sue modalit logisticheconsentendad esenpio unapiu efficient gestonedegli spazi e
delle appaecchature diagnostiche nonché migliorando e informatizzando |l
funzionamentadel sigemaunificato di prenotaioni; cio consentebbe,infatti, unapiu
agevole comunicazionecon l'utente e fra le strutiure stesse (Ministero ddla Sanita,
2001).

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

Alcuni interventisi sonofocalizzatidirettanentesui tempid’attesainfluenzando
sia l'offerta sia la domandamediantela definizione dd tempo massmo d’attesa
garantito. Tale temp masémo garantitovariaa secondalei Paesie puo distinguersiin
incordizionab e condizionato.

Si definisce incondizionatoil tempo massmo gaantito a tutti i pazienti
incondizionamenteovveroa prescinderaldl’i ntensit del bisognoclinico (Inghilterra,
Svezia dal 1992 al 1996) e condizionat il tempomassino garanito ad una quotadi
pazienti, per esemio “tutti quei pazieni che preserano un bisognomaggiore vanno
trattati ento x mesi” (Norvegial9902000,NuovaZelandae Svezadal 1992a 1996)o
ancora“una certapercentualey di pazient va trattata entrox mesi” (Olanda,ltalia e
Danimarca).La ragioneprincipale che ha spinto molti Paesi ad introdurretali tempi
garantiti € chele atte® molto lunghe(piu di 12 mesi) ande seperunapiccola quota di
pazienti, coninuano a rappresentarein tema di rilevanteinteressepolitico e sociale
(Siciliani & Hurst, 2005). Relativamerg al'ltal ia, I'Accordo Stato-Regbni (2002) ha
stabilito i tempi massmi d’attess da garanire ai cittadini sopratutto per le prestamni

che presenanole piu altecriticita in termini di elevagarichiesta.
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3.4.3. Interventi volti a razionalizzare la domanda

Consideratigli effetti a breve termine ddle stratgie volte ad incrematae
I'offerta, una gesione dei temp di attesa che voglia essee efficace richiede un
articolab e integatointerventosul versanteddla domandaQuesb significaintewenire
sia sui criteri di priorita per 'acces® e I'organizzazone strutturak e funzionaledelle
prenotazioni,siasul cittadinoqualepotenzale pagente e utentedei servii allo scopodi
agire su quelle abitudini sociali e culturali che produ®no unarichiestaeccessivae un
usoimproprio dei servizi.

Dal momentoche non e possibile eliminare del tutto i tempi di attesarisulta
oppatuno che il paziente apetti almeno secondo un criterio di equita e di
appropriatezzal 'obiettivo di politiche basagé sui criteri di priorita consste nel ridurre
le disuguaghlnze sigematicheche possonopresentarsi ndle liste di attesafra classi
omogereedi pazenti, soprattuttoquandonon sonopresentidelle normatve condivisee
stabilite e livello nazionalgPell, Pell, Norrie, Ford & Cobbe,2000).

Variegatisonoi criteri di priorita, la maggor pare dei qual clinici, che possono
essereutilizzat: severitadellacondiziore del paziente benefig attesi,bisognourgenza,
temp attesofino ad un dato momento,tassodi decadimenb del disturbo (Siciliani &
Hurst,2005)

Gli stess strumenit messia punto per attribuire priorita possonoesserepiu 0
meno formdizzati. Approcci piu formalizzdi includonode sisteni che asseganoun
punteggio al bisogno del paziente (Noseworthy & McGurran, 2001). | meno
formalizzatiusano2 o 3 livelli di classficazione comein Spagna(altamedia-bassa
priorita), in Svezia(molto urgenteurgentenon urgente) e in Australa e Italia (accesso

entro 30 giorni, 90 giorni, 12 mesi).

3.4.4. 1l ruolo del cittadino/utente/paziente

Un’ulteriore possbile strategiavolta al conenimento delle liste e da temp di
attesa consistenel rivolgersi direttamenteal cittadino potenzale fruitore dei servizi
santari mediané un’adeguatainformazone, edu@zione e comuni@zione nonche
attraversal coinvolgimentee la partecipaioneddlo stesso.

Spesso,infatti, la crescenteichieda di assisénza santaria puo essergicondotta

oltre che a variabii contestualie inerent il sistena saniario qual I'i nvecchamento
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della popolazione, I'innovazione tecnologi@ e scientifica e la geneale carenzadi

risore, ande alle maggioriconoscenze aspdtative degli utent ne riguadi deiservizi

santari. Non raramenteunadomandasanitaia elevatanon coincidecon bisognireal di

assistenzarappresentandgiuttostoil riflesso di aspetative e desidei crescati degli

uteni, spessainappropriatidal punto di vista clinico. Alla luce, quindi, del maggior
livello di conoscenz@os®dutedall’'utentesanitaio, della diffusionedi compatamenti

consumeristiciin ambito sanitaro nonché dell'interesse crescerg da parte dei mass
media a tali tematiche (fiction televisive, rubriche editoriali, siti web, ...), risulta

oppatuno includerela prospettivadell’'utentepaziente nella gestone del’assistenza
santaria (Gerteis EdgmanLevitan,Daley& Delbanco,1993;Neuberger2000)

L’inclusione di tale prospettva, in quanto rivolta a comprenderei bisogn, i
desideri e le aspettativedell’'utente, rende la soddisfazbone del pazentdutente un
obiettivo fondamentalgoer chi erogail servizio e unaconponentedeerminaite della
valutazionedi qualita(Davies& Ware, 1988;Gertkiset al., 1993).

Dal momentochela lunghezzadelle liste e da tenmpi d’attesaviene considerata
dai cittadini la problematicapiu urgentee primaia dd servidzo sanitario pubblico
(Censis, 2006) € deducibile che essarappresent uno degli aspett maggiormente
implicati nel processali valutazionadi soddsfazionedapartedellutente

Individuare e comprenderequali soro i fattori in grado di influenzarela
soddisfazioneper i tempi d’attes nei servizi santari potra contribuire a delineae
possibili straegie correttive e migliorative che le strutture e gli operdori sanitar
potrannoimplementareal fine di migliorareil proprio rapporb conl'utente in unapiu
ampia prospetiva di soddisfazione qualta del servizo saniario nonchédi manteneree

aumentarel proprio poteredi attrazionee di compettivita nel mercab.
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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 customersaisfaction rappresentain concetb centrde nel pensieroe ndla
pratica del marketing moderno:riuscire a soddsfare il clientdutene deermina un
benefidgo perle organizzazionin termini di profitti con un consguente innalzamento
generaledel livello di qualita della vita. Essaquindi conseng I'i ncontro dei bisogni
espress dall'utente,dal mercatoe dallasocetain generag (Yi, 1990).

Pea tade motivo, la cudomer satisfaction ovveo la soddisfazone del
cliente/uenteunitamentealla qualitadel servizo, rappresentao ad oggi degli obietivi
primari nele attuali organizzazionisia private sia pubbiche il cliente soddisfatto
rappesenta il mezzo indispensabileattraverso cui creare un vantaggio sosterbile
nell’attuale contestocompetitivo(Patteson,Johnsor& Spreng,1997).Recenément la
soddisfazionedell’utente nel contesto sanitario e stata ampianentericonoséuta come
una misuradi qualta, anchealla luce del maggior desideriodi coinvolgimentoe di
partecipazioneespresi dall’'utentee del legame esisterg tra soddisfazbne e adesione
del pazientedlle cure e ai trattamentmedci (Newsone & Wright, 1999).

Nonogante spessovengano confuse tra loro e usae come sinonmi, la
soddisfazionee la valutazionedi qualitadel servido rappresentanocostutti diversi. Per
qualita, s intendeil giudizio o la valutazione relaivament alla performane la quale
comprerde varie dimensioni specifiche al savizio erogab; essa si ritiene venga
determinda principalmenteda fattori eserni tra cui il prezo e la reputaione della
struttura (Oliver, 1997). La soddisfazbne, invece viene definita come una risposta
compessva in cui 'utente manifestail proprio livello di piacerevs dispiacee; essasi
basaessenimlmente sulle aspettativecosttuitesi a patire ddle esperiene passaten

rapprto alla performancedel servizio ricevuto (Oliver, 1997). Sebbene la qualita
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percepitadel servizio posa essererilevata ad ogni specfica transaione o espeienza
conil senizio, essatendea generalizzarse a durarepiu a lungodela soddisfaionela
quale,invece,e trarsitoria e relativaalla specifica esperi@zachel’'utente haavuto con
il servizio(MartinezTur, Silla & Ramos,2001). Inoltre, mentrela quaita dd servizio
viene consideratain larga misura un costrutb essenmlmentecognitivo, per riferirsi

alla soddisfazionesi fa riferimento,soprdutto recentenente a componentisiacogntive

sia affettivein quantoritenutaun codrutto piu complessoe articolato (Oliver, 1997).

Diverse sonole definizionidi soddisfazionelel’'utente presentnela letteratua.

Alcune definizioni descrivono la soddisfaione come I'esito del’esperienzadi
consumovissut dal soggettoin termini, ad esenpio, di stab cogntivo del cliente
caratterzzatodal sentirsiadeguatamente menoricompensat peri secrifici sostenuti
(Howard & Shet, 1969) o di rispoga affettiva al’esperenzaassocata a prodotto/
servizio acquistad (Westbrook & Reilly, 1983). Altre definizioni sotblineano il
processadi valutazionesottostantéa soddisfazone,intesaquindi come la rispcstadata
dall’'utentealla valutazionedi unadiscrepanzgerceitatrale precalentiaspetativee la
performancedel prodotto/ervizio (Oliver, 1980;Tse& Wilton, 1988;Yi, 1990).

L’approccioalla sodlisfazionecomeprocessogconsiderado I'int eraesperenza
di consumo e atribuendo maggiore atenzone ai processi valutaivi, percettivi e
psicologici, risulta di maggioreutilita e interesseaispéto al focalizzasi unicamentesul
risultatdesio finale.

In tale prospetitva si pud concepirda customersaitsfacion come un elemento di
un piu complessoe articolatomodellodi comportanenb dd cliente/uentein gradodi
evolvere nel tempo (Beardon& Teele,1983;Day & Landon,1977; Davis & Heineke,
19998).

Come rappreserdto nella Figura 1, la soddsfazone del cliente rispetb un
servizio, risultatadal confrontodella percezone dela prestaione del servizo ricevuto
in rapporto alle precedenti aspettatie del cliente, influenzera la valutazione, le
sersazioni, e le tendenzeall’azione nei confronti dellerogatoredel serviio, nonché
I'intenziore e l'effettivo comportamentofuturo che verra atuao dal cliente nei

confrontidi chi haerogatal servizio.
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Figura 1. Un moddlo di customeisatigaction.
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Fonte: Davis& Heineke,1994.

Mentre le aspettative riflettono I'anticipazone ddla performane da pare del
cliente, nella faseche precedd’acquistodi un prodottoe/o I'erogazonedi un serviio,
la performance concerndl risultatofinale (ovverol’effettiva modalta di acqustodi un
prodottoo di erogazionealel servizio) cosicomevienesperimentatodd cliente

La valutazionedi soddisfazionederiva dal gap, cioe dala discrepana tra le
aspettativee la performancdinale. Percui il cliente sarasoddisfato quandoil livello
della performancedel serviziosarasuperioreo almeno ugualeal livello attesoe previsto
dal cliente stesso. Il cliente potra, invece insoddisfatb quando il livello della
performancedel sevizio s situeraal di soto di quelo atteso.

In tale prospetiva la soddisazione pud essere definita, a seonda dela
misurazioneutilizzata,indirettao diretta, siacomeunafunzione ddla differenzatra le
percezionidel cliente e le sue aspettativ Anderson, 1973; Parasuram@n, Zeitham| &
Berry, 1994), sia comel’esito del processadi smentita/confermadelle aspettativead

operadellapercezionalellaperformancgOliver, 1980;1981).
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Entrambele definizioni rientranonel piu anpio paradgmaddla smentita ddle
aspettative — expectancydiconfirmation model — proposto da Oliver nel 1980 e,
considerato,ancoraoggi, il mocello concetuale e teorico dominantendla letteratura
relatva alla cusbmersatisfaction.

Nel modelo della smentita delle agpettaive, I'utente confrontala percezone
della performance del servizio con le sue precedent aspetatve: se le aspettéve
vengonoconfermate o superatel'utente si dichiara soddisfatb; al contario, se le
aspettative vengono smentite dalla performance perapita, l'utente si dichiara
insoddisfato.

La soddisfazionalipende quindi, dall’ampiezza e dala direzionedel proceessadi
smentita definito come la discrepanzatra le aspetative e la performance percepita
dall’'utente(Anderson1973;0liver, 1980;0liver & DeSarbo1988).

Secondo il modello della smentita le variabili coinvolte ndla valutazione di
soddisfazioneda parte dell’'utente sono le aspetative, le pereezioni e la discrepanza
emersadal loro confronto.Molte sonole ricerche chehannoesamiatoil ruolo di queste
variabili evidenziandnele caratteritiche, le criticita e i possibli spunt innovaivi; esse
sarannadiscussenei successivparagrafin relazionea ciascunavariabile.

Complesivanente, il paradigmadell’expectancy disconfirmaton ha ricevub
sino ad oggi un anmpio coneno e supportonela letterauraaccadenica e nelle ricerche
empiriche (Anderson& Sullivan, 1990;Dander & Haddrell 1996;Halstea, Hartman
& Schmidt,1994; Oliver & Winer, 1987; Oliver, 1996; Yuksel & Rimmington, 1998;
Zeithaml,Parasurama& Berry, 1990).

Tuttavia, in acerdo con Lijander e Strandvick (1997) e Yu e Dean(2001) si
nota come la maggor partedegli studi relativi alla custoner saisfacion abbiapresoin
considerazpneunicamentegli effetti delle variabili costiuentiil modello della smentita
e, quindi, di tipo cognitivo non considerandal ruolo delle emozioni g, piu in geneale
della componentaffettiva, as®ciateal servizio; tale ruolo nel definire la soddishzone
e le suwccessie intenzion comportamenta risulta, ddla letteraturapiu recente, assai
consistentgBarsky& Nash,2002; Homburg,Koschade & Waine 2006; Oliver, 1997,
Richins,1997).

In particolre,seconddOliver (1997)la componenteaffettiva coesisteaacantoai

divers giudizi cognitivi contribuendalla valutazionedi soddsfazionee, in virtu di tale
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caratterstiche, essarisulta centraleper migliorarela comprensioneddl’e speienzadi
consumodel’'utente. Szymanskye Henard(2001) a condusionedella loro metaandisi
sottolineanochela smentitadelle aspettativgdisconfirmation) e, con minor intensitala
componente affettivarisultanoi fattori piu fortementecorreldi alla soddisfaione.

Westbrook(1980)nell’esaminard’impatto delle variabili affettive intrapersonali
sulla soddsfazionerileva comequest’'utimasia, in partedipendentedallacomponente
affettiva in termini siadi soddidazioneperlavitain generat siadi malcontentodovuto
al servizio e, in parte, dalle variabili cognitive qudi le aspetative e il valore della
smentita.

Alla luce dela rilevanzaattribuitaalla componenteaffettiva dela soddsfazone,
le piu recent definizioni tendonca tenereinsiemegli aspetitcogntivi e affettivi.

Bielen e Dempulin (2007) definiscono la soddisfamne ddl'utente come
valutazionedi giudizio complessivahehaluogoin seguib al’esperienzae cheinclude
aspetti siacogntivi siaaffettivi.

Nel loro studio sulle reazionidell’'utent ai ritardi dd sevizio, ancheCasado
Diaz e Mas Ruiz (2002), definisconola soddisfaimne o I'insoddisfazone come una
risposta affettiva e cognitiva derivante ddl’'e sperenza che si verifica nel’ incontio
utenke-erogatoredd servizio, e dalla conseguemt comparazone di tale esperenzacon
determinai standardjuali posono esserele aspdtative dellutente in merito al servizio
(Oliver, 1980), le norme baste sull’esperienza (Woodruff, Cadote & Jenkins,1983;
Cadotte, Woodruff & Jenkins,1987), o ci0 che si desidera (Spreng, MacKenzie &
Olshavsky,1996).

Tuttavia, soro ancorapochi sono gli studi che hanno indagato le variabili
cognitive e affettive antecedentialla soddisfamne consideradole in maniera
simultarea. Dai risultati dello studio di Smith e Bolton (2002), emergeun’influenza
delle emozioni nel predireil livello di soddisfamne dopoave reso conb degli effetti
delle variabil antecedenttognitive.

A tal proposito, divers Autori suggerigonodi includere,in uno strumenb volto
a rilevae la soddsfazionedell’'utente, una componenteo una scah di tipo affettivo
(Barsky& Nash,2002;Mattila,2001;Yu & Dean,2001).

Oltre al piu ampio modello della smentita dele aspetatve, sono presenti

ulteriori approcci teorici allo studio della custome saisfaction tra cui quello
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dell'attribuzione (Folkes, 1984). Dalla prospetiva della teoria del’attribuzione, il
fallimento di un prodotto o la scarsaperformance dd serviazo non determinano
unicamenteuna valutazionedi insoddisfaione dd momenb che I'utente cerchea di
darsidelle spiegazioni sul perchéddl’evento el tipo di spiegaioneinferitainfluenzera
larispostadi insoddisazionedapartedellutente (Folkes,1984;Krishan& Valle, 1979;
Landon,1977;Richins,1983).

Alcuni studi si sonoconcentratsullarelazionetra attribuzionee comportamerto
di reclamo dellutente. Per Valle e Wallendorf (1977) le attribuzioni relative alla
performance di un prodotto ricadono in dimensioni con una diversa “distanza
psicologica” dallutente e possonoconcenere se stessi, gli amici, i venditori, i
produttoii e il piu ampio sistemasocide; il succesivo comportanento di reclamo
diperdedalla distanzgodcologicadell’attribuzioneeffettuata

Nello studo di Landon(1977) utilizzando una scah di attribuzione di causa
interna vs esterna,ai partecipati viene richiesto di indicae le cause ddla propria
valutazione di insoddidazione e della sucessva intenzone di lamentarsi:
un’attribuzionedi caus all’'utentestessaonportal’assenzadi intenzionedi lamentasi,
un’attribuzione esternarelativaa qualcunaltro determina, a contraro, I'i ntenzionedi
lamentarsi.

Altri studi hanno indagatola relazionetra attribuzione e cusbmer satsfaction
focalzzandosi,n particolaresulladimensionadd locusdi causanternovs esternonei
processidi atribuzioni dell’'utentedei servizi (Folkes,1984; Folkes & Kotsacs, 1986;
Oliver & DeSarbo,1988; Richins, 1983) evidenzando una relazione tra attribuzione
esternae valutazionedi insoddidazione.

Nonogantela teoriadell’attribuzionesia relaivamene daata, I'in teresseversoi
processidi attribuzione nella psicologiadella custoner saisfacion e dd maiketing

risulta alguantarecentee necessitantdi un maggioreapprofondiment (Weiner,2000).
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1.1. Levariabili antecedenti alla customer satisfaction

L’analisi della letteratura sulla cugsomer satsfaction ci ha conseatito di
individuarenel’expectancydisconfirmaton e ndla teoriadel’attribuzione, i pamdigmi
teoriciallabasedel nostrostudio.

Vengono,ora, descrittein manieradettaglatele variakili cognitive e affettive in
grado di influenzare la valutazione della soddsfazone del’'utente, che veranno
consideratenel nostrostudio. Esse concernonannanzitutto le aspetatve, le percezoni
e la discrepanzdra le duesemndol’approcciodellaconferma/smentit delle aspédtative,
le attribuzioni di responsabilita, il valore percepito associto a servizio e le reaZoni

emotive e affettive.

1.1.1. Le aspettative

Le aspettave riflettono I'anticipazioneddla peformanceda pare ddl’'utente,
nella fase che preedel’acquido di un prodotb €/o I'erogazone di un servizio. Esse
sono costruik a partire da diversefonti informative tra cui le espaienze passatecon il
servizio, il passaparolde opinioni degli espertj la pubbicita, le comunicazioni offerte
dalle organkzzazoni e dalle istituzioni nonché le esperi@ze passatecon servizi
aternatvi (Zeithamlet al., 1990).

Nonoganteci siaun generaleconsensdrai ricercdori nel ritenerele aspdtative
il criterio, ovvero lo standardcui riferirsi pe la valutazione ddla peformancedel
servizio, esistonodifferenze a livello di definizioni concetuali del costruto. Alcuni
autori (Bearden& Teel, 1983; Westbrook& Newman, 1987)definisconole aspettéve
in termini di percezionali probabilita del verificarsi di un evento, a differenzadi altri
che tendono ad includere anche una componeng¢ di valutazone della “buond o
“cattiva” quaita dell’evento(Churchill & Suprenat, 1982; Oliver, 1980,1981 Tse&
Wilton, 1988). Piu recentementeSpreng et al. (1996) ritengono opporuno non
confoncere le aspettativepredittive (cio che la personaritiene si verificherain futuro)
con altri tipi di valutazioni, concordado con la definizione di aspethtive fornita da
Olson e Dover (1976) quali crecenze in merito agli attributi di un prodoto e/o alla
performancedi un serviziocheavrannoluogoin situazoni future.Oliver (1980)fu trai

primi auori a definire la nozionedi aspetative preditive comecriterio di riferimento
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precedenteall’acquisto e/o all'erogazione di un servizb. Nel suo modello, la
soddisfazioneo I'insoddisfazionadipendnorispetivamentedal proessodi corfermao
smentitadele precedentiagettativead operadella peformancecosi come percepita
dall'utente(paradignadellasmerita delle aspetative).

Divers sanoi livelli di aspettativecui il ricercdore puo riferirsi. Miller (1977)
hapropasto4 livelli di agettativadellaperformane di un servizo.

Il livello minimo tollerabileconcernecio chedeve esserell livello attesoriflette
cio chesara la performancell livello idede, rappresentandd livello di performance
desiderato, riflette cio cheil servizio puo essere peril cliente. E il livello meitevole,
“degnodi” rispecchiacio un senizio potrebbe essere. L'idea chesianopresentidiversi
livelli di aspetative é sogenutadallapresezadi diversecaegorizazoni.

SeSwane Trawick (1980)definisconoil livello desiderto comeil livello a cui
dovrebte uniformarsila performanceper soddsfareil cliente, Prakah (1984)introduce
lanozione di aspetative normativequalecriterio di soddsfazionedella performancelel
servizio. In alcuni studi del settoresi e fatto riferimento a due conponenti delle
aspettative di un servizio: il livello desider&o e il livello ateso/prevsto dal cliente
(Anderson, 1973; Swan,Trawick & Carrol 1981). In questocaso, oltre al cliente
soddisfatto e insoddisfatto (corferma vs smentita del livello atteso), € possbile
individuare una terza situazione, relativa al cliente aitamene soddisfatto,in cui la
performancedel servizio viene percepia come maggioreo almeno ugude al livello
desideratadal cliente.

Zeithaml, Berry e Parasuraman(1993) hanno definito diversi livelli di
aspettativeche possoncessereapplicatiin merito alle aspetative sui tempid’attesa il
livello desiderat@il livello adeguato/tdérabie; 'opportunitadi utilizzareil livello di
aspettativatollerable risulta opportunodal momento chel’'uso esclsivo di aspettiive
ideali puo essereinaccurab nel ca® in cui le personeabbianoaspdtative irragionevoli
comenesuntempod’attesaperqualsasi situazione.

Anche se il cliente non vorrebbe attenderepiu a lungo dd tempo d’attesa
prospetiato e desderato, riconosxe che non seampre € possibie consideare
I'imprevedibilita, I'eterogeneitadella domandae I'i ncerezz nella fase di erogazone
del servizio.Pe cui egli puofar riferimentoadun livello ottimale di tollerablita seppur

piu bassodi quello desderato; quesb livello definito livello adeguato/bllerabile
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rappeental’aspetativasul tempod’attesatollerabie, ragionevolee aceettabile daparte
dell’utente.

Nel loro modelb sulle agpettativedell’'utente dei servizi, Zeithaml et al. (1993)
affermanoche i bisogni peronali, le promesseespligte e implicite ddl'erogatore il
passaparolee le esperienzepassatecontribuisconoalla formagone dele aspettéive
relaive al livello desderato. Ad esempb, se amici e conoscati suggeiscono di
rivolgersi ad un certo erogatoreperche veloce ed efficiente la personasi formera
un’aspettatva sul’attesa,seppuivaga,precedateall’int erazoneconil servizo.

Similmente,la formazionedel livello adeguao/tollerabile del’aspetativa deriva
dalle alternativepercepiteal servizio, dalla percezioneddl’'ut entedel proprio ruolo nel
servizio, dale situazioni problematichee di emergena che possonoverificarsi, dai
fattori situazionalj dal pasaparola dal’esperienzapassata

Dal momentoche I'utente € consapeva ddla varigbilita della performance, si
puo consgderarel’area compresatra il livello desiderto e quello adeguatocome una
regionedi tolleranzala cui ampiezzavariaa secondadel’individuo e della situazone.
Alcuni utent possonavereun’ampiaareadi tolleranzain determinate situazonee una
piu ridottain altre; € posshile anchechel’'utentepresentiun unico livello di aspettéive
per cuiil livello desiderate quellotollerato si eguaglieranno.Sela performancesi situa
a di fuori della regionedi tolleranza(perfomance molto elevai@a vs molto scasa)
I'utentesi dichiarerasoddisfatto insodlisfato.

In una successia distinzione,Zeithaml e Bitner (1996) aggiungonoal livello
desideratoe a quello adeguatoun ulteriore livello relativo a sevizio previsto;
questultimo si riferisceal livello del servizo chegli utent si aspetanodi ricevere con
maggore probabilta e implica, quindi, unaquakhe forma di calcolo della probabilita
della performancerichiamandole prime definizioni di aspdtative (Bearde & Teel
1983 Wesbrook & Newman, 1987) in termini di perceione di probabilita del
verificarsi di un evento.Relativamentealla regionedi tolleranzail livello previstodel
servizio con molta probabilitasi situatrail livello desiderto e qudlo adeguatoowero
al'interno della regioneseppur,a livello teorico, essopossaessereuguak all'uno o
alaltro (Zeitham & Bitner,1996.

Il ruolo delle aspetative come criterio di confrontoper la performancee stab

confermatoin numerosi studi; altri, invece hanno sotblineato il ruolo di altri fattori
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quali le norme basatesull’esperienzae i desideri che in deerminde circostanze
potrebberaisultarecriteri piu idoneidelle aspetative. Ad esenpio Woodruff, Cadottee
Jerkins (1983) introduconoil concettodi norme basatesullespaienza (expelience
based norms) che include I'esperienzapassatacon atre marche o categore di
prodotti/servei quale criterio di confronto da parte dellutente. Sprenge Olshavsky
(1993) nel loro modello affiancanoalle aspetatve i desideri trovando da parte di
quest’'utimi un piu forte impatto sulla soddisfazbne. Si evidenza, tuttavia, comelil
costutto dei desideri siastrettamentallineab al criterio idealedi Tsee Wilton (1988)e
al’'originarianoziore di agpettativaideak di Mil ler (1977).

In merito al “funzionamentodelle aspetative € ormd ampianent accetato in
letteratwa che I'utente si cogdruisca delle aspetative precdent all’'esperenzacon |l
servizio in rapporto alle quali valutae la pefformance eroga&: la perceione pud
smentirele aspetative in termini peggioraivi o migliorativi o confermarl medanteun
confrontoneutale. Diversi studievidenzanoun effetto sepaato delle soleaspettatives
della smenita di es® ad operadella percezone (disconfirmaion), sulla soddisazone
(Andreasser2000;0Oliver, 1980).

SecondoOliver e DeSarbo(1988) mentrele aspetative produconoun effetto di
assimilazione,la discrepanzdil gap aspetative-percezoni) € alla basedell'effetto di
contrago; in tale prospettiva,le aspettativgpossonanfluenzarela soddisfazbnedasole
e indipendenementedalle percezionila teoriadell'assimlazionecontrastaiprendegli
elementibasedella teoriadella dissonana cognitiva (Festinger,1957)secondola quale
I'individuo posb di fronte a due informazioni/idee contrastati, tentga di ridurre la
consegentedissonanzanentalemodificandoo distorcendaunadelle due o entrambe,
dlo sawopo di renderle piu coerentitra loro. Per cui quandola perceione della
performancedifferisce lievementedalle aspetative o essevengono confemate la
personatende a ad aggiustaree ad allineare le percezni alla proprie aspettéve
mediane un effetto di assimilazione il ruolo ddle aspdtative come agenti
dell’assimilazione spiega il meccanisma attraverso cui esse possono influenzare
direttameng la soddsfazione(Oliver, 1997).

Quando la dissonama tra le aspettatie e le perezioni risulta molto forte, la
personatendea rinforzarela suapercezone ampliandoil gap perepito medante un
effetto di contraso (Bridges,1993).
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Relativamente al tempo d’attes, esso non rappreserd un fenomeno
problematco e di insoddisfazionenel momento in cui la disaepana tra le aspettativee
le percezionidel tempo d’attesarientra nella regione di aceettabilita e tollerabilita
dell’'utente; al contrario, quandoil tempod’attesaperceito risulta di molto superiore
alle aspettate, conmoltaprobabilitdavraluogounavalutazionedi insoddisfazionePer
moderat livelli di discrepanzain entranbe le direzoni, la discrepaza tra tempo
d'attesa adeguat e tempo percepito puo essee assimilata rendendole percemoni
coerenti e in linea con le agettative;per livelli di discrepaza che oltrepassanda
regione di accetabilitd, si puo verificare un effetto di contrasto e un aumento
dell'ampiezzadella differenzapercepitatra aspetative e percezoni (Nie, 2000) La
considerazvnedi tali fenomenipu0 aiutaregli erogabri nel migliorarela problematica
dell’attesamedantela fornituraagli utentidi aspdtative reaistiche,la gestonecrediva
delle percezionk la riduzionedelladiscrepanza

| potenzial effett delle aspettativepossono,inoltre, variare, in base ale
differenzeriscontrabili nelle situazioni,nei diversi tipi di consum#ori — consumatar
molto coinvolti vs poco coinvolti — e tra prodoti e servizi (Anderson,1994; Bolton &
Drew, 1991; Sprenget al., 1996).

1.1.2. Le percezioni

La percezionevienedefinitacome*il processoattraversocui I'individuo riceve,
seleziora e interpreta gli stimoli allo scopodi ottenere una signfficativa e coerente
rappesentazionedel mondo” (Schiffmman, Bednall Cowley, Cass,Watson et al., ,
2001, p.148).

Essarisulta differire a secondadel genee (Ndhlovu & Sengunder2002), del
contestaoin cui il serviziovieneerogato(Wakefield & Blodget, 1999)e del backgound
culturale (Limaye,2000).

Nella letteraturarelativa alla customersatsfacion e alla qualita dei servii, la
percezionesi riferisce alla valutaziore dellutente in meito ala performance del
servizio erogato dall’organizzazione. Seondo Jandt (1995) la perceione é
soggettivamente unica per ogn personae si compone di tre fasi: selezone,
organizzazionee interpretazione.Gli attributi della performance vengono valutati

dall'utentein quantostimoli percettivi;anchequando appaentenente I'utente senbra
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utilizzare delle misure oggettive (ad esenpio il tempo d’attesa),non é tanp la durata
realedell’attesaquantola valutazionesoggetiva di essan termini di attesalunga/corta
0 accettable/inaccettabilea determinarda suapercene (Thompson& Sunol,1995)

Comeaffermab da Hornik (1984 l'individuo tendedaun lato a sovrastimare il tempo

d'attesa caraterizzatodalla pasivita e, ddl'altro, a sottostmarela duratadd tempodi

erogazionedel savizio in quantotemp attivo. Il vero problena relativo alla gestione
dei tempi d’attesa, quindi, € non tanto 'oggettiva durat tenporale che i clienti si

trovano a subire,quantola percezionesoggettva di tale tempo:le persme tendonoa
ritenere di aver aspettatopiu a lungo di quanto sia vero oggdtivamente (Jones&

Peppatt, 1996).Nel paragrafa3.1.s riportano le diversevariabili cherisutanoin grado
di influenzarda percezionesoggettivaddl’attesada partedd!’ut ente.

Pu es®ndo strettamente correlato alla durda rede, il tempo perepito
rappeentala basedella formazionedel giudizi di soddisfamne da pate ddl’ utente;
€ss0,come propost nel paradigmadell’expectang-disconfrmaton, viene confrontato
con le aspetative relative al tempo d’attesa e I'esito di tale confronb influenzerala
soddisfazionedel’'utente peri tempid’attesaPercui I'utente sarasoddsfato in ca® di
presenzali unaperformancelel serviziosuperore, o almeno ugude al livello attesoe
previsto dall’'utente steso. L’utente sara, invece, insoddisfatb in presenza di una
performancea di sottodelle proprieaspetative.

Come affermato da Goode e Moutinho (1995) il modello dela smentita/
confermadelle aspettativeha ricevuto negli anni diversecritiche portandoa sugyelire
criteri altri dalle aspettative

Reentementesi e diffuso un ulteriore approc@ semndo cui la soddsfazone
diperdein larga misuradallapercezioneheil cliente harelaivamentealla performance
erogat dal servizio, escludendal processodi smenita tra percezoni e aspettive
(Cronin & Taylor, 1994; Teas,1993). Ovvero la soddisfazone per il servizo & una
funzione della performancecosi come percepia dal’'utente. Applicando tale puntodi
vista adl’attesa,la soddisfazionalell’'utent in merito ai tempi d’attesadipendea dalla
percezioni(ovvero dal tempod’attesaperepito nellerogazone ddla performancedel
servizio) piuttoso che dalla discrepanzdra le aspetative e la perceione dei tempi

d'attesa cometeorizzatadal paradgmadela smentita delle aspetative.
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Nel loro studib Davis e Heineke (1998) si sono proposti di analzzare e
confrontare I'influenza di entrambi gli approc¢ I'approcco della smentita delle
aspettativee qudlo delle percezioni,sulla soddisfazbne per I'attesain fil a nel settore
della ristorazone. Dai risultati emergeuna sostanle assenzali differenze ovvero
I'approccio della smentitadelle agettatve non risulta predire meglio del’approccio
basatounicameng sulla percezionealel tempo atteso,la soddsfazionefinale dell’'utente
peri tempid’attesa.Un ulteriorerisultatoconcernd’i mportanza attribuitadal’utente al
temp: la percezonedella performanceaisulta il miglior preditore della soddisazone
soprattuito per quegli utenti che attribuisconoun’elevataimportana a fattore tenpo.
Gli Autori supportanoquanto affermab da Goode e Moutinho (1995) in merito
al'utilit adi utilizzarele solepercezionianchen virtu di unamaggioresenplicita nella
raccoltae analisidei dati.

In merito a tale dibattito, Parasuraman,Zeithanli e Berry (1994) pur
riconosceno nellapproccio della percezone una potenzale areadi sviluppo per le
ricerche future, ribadisono la superiorita del’'approcdo della smentita nel consentire

unamigliore e piu esaustivaomprensionéei fenomenisotostant alla soddisfazione.

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

Tra gli approcci maggiomente studiati e conferma ndla letteraura sula
customersatsfacton, troviamoil paradigmadel’expedancg/-disconfrmaion proposto
daOliver (1980).

Secondotale paradigma/’utente confronta la percegone della performancedel
servizio con le sue precedentiaspettatre: se le aspetatve vengonoconfemate o
superate 'utentesi dichiarasoddisfatto al contrario,sele aspetative vengonasmentite
dalla performancepercepital’ utente si dichiarainsoddsfato. La soddisfamnedipende,
quindi, dall'ampiezza e dalla direzione del processodi smenita definito come la
differenzatrale aspettativee la performancecosicomepercepiia ddl’'utente (Anderson,
1973 Oliver, 1980;0liver & DeSarbo,1988).

Nonogantela suapopolarita,il paradigmaddla disconfirmaion non é risultab
eserte da divers critiche a livello teorico e operaivo (Buttle, 1996; Chuchill &
Suprenanf 1982). La maggior parte di quese critiche si sono focalizzate sul bias di

misurazione, ad esempio, delle agetiative. Se le aspdtative vengono rilevate
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successvamente o conemporaneamentdl’erogazione dd servizio potrannorisultare
distortedal paricolaretipo di esperienzaissutanellincontro conil servizo (Gronroos,
1993). Pea cui, a secondache I'esperiena sia stda postiva 0 negaiva, le aspettéive
relaive aquel serviziosarannasagerate minimizzae.

Alcuni ricercabri raccomandanogquindi, di rilevare le aspetative prima che
I'esperienzaconil servizioabbialuogo (Carman, 1990); mentre, altri evidenzanodelle
criticita connesseanche alla rilevazione delle aspetative nella fase precedente
I'’esperienzacon il servizio. L'utente, infatti, potrebbemodificare le sue aspettéve
durantel’erogazionedel servizio e utilizzare quest’utime “revisionae” comecriterio di
confronto per la performance(Danaher& Mattsson,1994; Gronroos,1993; Weber,
1997). In paticolare, Weber(1997) sottolinea comesoprattuto gli eventi inaspetta e
non consderdi nela fase precedentd’erogazone dd savizio possanccontribuire in
manieradeterminantealla valutazioneconplessivadi soddsfazone o insoddsfazione.

Un’ulteriore problematicaconcernela tendeza degli utenti ad esprimere dei
liveli di aspdtatve molto elevati (Dorfman, 1979; Babakus& Boller, 1992) che
difficilm ente potranno essereconfermati e condure, quindi, ad una valutazione di
soddisfazione da parte dell'utente. A tal proposio Yuksd e Rimmington (1998)
giungoro a meterein dubbiol’opporturita di includerenegli strumenti di rilevazoneil
costwutto di aspetative,dal momentochele risposteottenue nonpotrannadifferenzarsi
significativamente da quelle ottenute utilizzando unicanente il costutto della
percezionalela performancelnoltre, pud acaderechela personanonabbiaespeienze
con il servizio e nesunaaspettativanei suoi corfronti da smentre o confemare
(Halstead,Hartman& Schmidt, 1994).In altre parole,la man@anzadi espeienzae di
familiarita con il servizio puo condure alla formazone di aspdtative incerte ed
incostanti(Crompbn & Love, 1995); viceversala maggiae esperenzacondice alla
formazionedi aspetative piu aderentie vicinealla redta.

Nello studiodi Westerbrooke Newman(1978),le personeabituaie a viaggiae
frequentementesviluppano aspettativepiu realstiche e si dichiarano piu soddisfatti
rispdto a coloro chesonosprovvidi di espeienza

Nonodante tali osservazionil'uso delle aspetatve in termni di criterio di
confronto nella rilevazionedella customersaisfaction, come propostonel paadigma

dell’'expectancydisconfirmation, ha ricevub un ampio cons@&so e supporto nella
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letteratwa accadenta (Anderson& Sulivan, 1990; Halstead, Hartman & Schmidt,
1994 Oliver & Winer, 1987; Oliver, 1996; Yuksel & Rimmington, 1998; Zeithaml et
al., 1990).

La rilevazibnedel processali smentita/conérmadelle aspetative pud avvenire
mediane due appraci-base, 'approcco diretto o I'approcco indiretto (Prakash&
Lounsbuy, 1983;Meyer& Westerbarkey]l996).

L’approccio diretto richiede l'utilizzo di scak di giudizio volte a rilevarein
manieradirettala smentitao la confermadele aspetatve, mediane scaleLikert del tipo
“meglio del livello atte®” o “peggio del livello atteso”. In questocasonon risulta
necessario calcobre un punteggiodi differenza poiché viene chiesto direttamente
all'utentedi indicareil gradoin cui la performancedd servizo hasuperatogguagliatoo
s e posta al di sotto delle aspettativeprecedentt al servizio erogao (Yuksel &
Rimmington,1998).

L’approccio indiretto implica il calcolo di un punieggio di differerza tra le
aspettativee la performancee della successivaautazionedeirisultai. Cio comporala
creazionedi dat-setdifferenziati per le aspdtative e le perceioni; i punteggiottenuti
dalla percezionedella performarme vengonosotratti alle aspetative pe giungere a
costituire unaterzavariabile, il punteggo di smentita/differenz o valore di scato da
utilizzare nelle analisi successivg(Yuksel & Rimmington, 1998). In tale approccio
rientra il Servqualuno dei piu importantisttument per la valutazione della qualitadei
servizi messoa punto da Parasiraman, Zeithanl e Berry. nel 1985 e affinato e
confermatonegi anni(Parasuramareithaml, & Berry,, 1988,1991,1994; Zeithaml,
Parasuramaig Malhotra,2000).Nella suaversonedefinitiva, il Sevqud, dettoanche
modello degl scostamento gap model,risulta costtuito da 5 dimensionigeneraliche
stanno alla basedel proceso di valutazone (aspéti tangibii, affidabilita, capacitadi
rispcsta, capada di rassicurazioned enpatia) e che derivano dal confrontoindiretto,
mediant unaprocedurali differenzaaritmetica, tra le aspétative e le perceioni. Nella
prima parte del questionarioal soggettoé richiestodi indicare le proprie aspettative,
nella secondale percezionirelative al servizio erogato;il punteygio ottenuto detto
anchevaloredi scartoo discrepanzaerrautilizzao nelle successivanalisi.

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

confrontoper la percezionealellaperformancedd sewizio (expetang/-disconfirmation
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model). Il processodi smentitadelle aspetative viene rilevao secondo I'approccio
indiretto che prevedeil calcolo di un punteygio di differenza tra le aspdtative e la
performancee la costruzionali unaterzavariabie, il punieggiodi smentitadifferenzao

valoredi scartodautilizzarenelleanalisisuccessive.

1.1.4. Lateoria dell’ attribuzione

La nascitadella teoria dell'attribuzionesi situa ufficialmente nel 1958 con la
pubHbicazionedel volume “Psychologyof InterpersonaRelaions” di Heide anchese
per unasuamigliore sistematizzaziona livello teorico occorreraattenderd’analisi dei
processi attributivi operata da Kelley (1967) e la pubblicazone dd compendio
“Attribution: Perceivinghe Cause®f Behaviour” di Joneq1972).

Heider (1958) concepiscda persongprofanacomeuno scienziao ingenuo che
devedecidereseunaparticolareazionee causda dafattori internio esternialla persona.
La distinzione interna/esternaisultera fondanentak e dominante in molte ddle teorie
dell’attribuzionesviluppateneglianni.

Nella teoria dell'inferenzacorrispondentgJones& Davis, 1965) il processo
attributivo si applica alle azioni che presuppongonainascelta; nello speeifico es® si
compone di duefasi, I'attribuzionedi un’intenzione (“l a pesonaconoscevali effetti
della sua azione?”) e l'attribuzione di dispostioni (“quali carateristiche dispasizionali
hannospin la personaa comportarsin quelmodo?”).

LateoriasviluppatadaKelley (1967;1973)riprendel’'im magineheideranaddla
personacome scienziatangenuochetentadi distinguee gli effetti attribuibili ai diversi
fattori, esaminandoil modoin cui essacompie dele attribuzioniin presenzadi piu
informazioni da piu fonti (principio della covaiazione) o di unasingol osservaione
(principio di configurazione).Nel primo caso,informazoni da piu fonti, le attribuzioni
vengonoformulate a partire dalle informazoni di coerena, specficita e consensonel
secando caso, singola oservaziore, le attribuzoni vengonoformulae sula basedi
schemi causaliovverodi credenzegoncezoni, teorieingenuein merito a comecerti tipi
di causeinteragscononel produrreun certoeffetto (Kelley, 1973).

In generale]e tre teorie, pur rappreserano dei contibuti spedfici e peculiar
alla tearia dellattribuzione, presentanoalcuni temi comuni qual la visione della

persona come scienziato ingeruo, l'interpretazone causde attiva e costuttiva e
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I'interesseper le spiegaziondel sen® comune(Hewstone& Fincham,1998).Possono,
quindi, essereconsideratell punto di pattenzadel succasivo sviluppo della teoria
dell'attribuzione.

Ancora ogg, la teoria dell'attribuzioneé oggetb di ricerchee approfondimenti
teorici e allabasedi numerosistudi in svarati setori. La sualongevit e riconducibik al
fatto cheessasi focalizzasu un temadi universaé rilevanzainerente le spiegazioniche
le persme si dannoin merito agli event e ale situazoni circostant nonché le
consegenzeassodcate a tale causalita.Pertal motivo I'attribuzione risulta di notevole
interesenelle diverseareedella psicologi, daquela sodale, cognitiva e di personalita
a quella clinica e del lavoro, nonché in altre discipline quali, ad esempio, la
giurisprudenzal’economiae la sociologia

Lukes(1975)definiscel’attribuzioneun fenomeno socide in quanto socele e la
sua origine— essasi basasulle informazionie le interazioni socidi — sociak é I'oggetto
del processc- essavieneprodottain rispostaad un evento checoinvolgela personap ad
un evero sociak — socialeperchérisulta comune a menbri di unasocetao di un
gruppo, per cui i membridi diversi gruppi 0 socida possondfornire tipi different di
spiegazoni perlo stesoevento.

Occorresotolinearela nonesstenzadi un’unicateoriadominané sui processi
attribuziore bensidi unavarieta sfaccetata e articolata di prospetive che tentanodi
spiegarecone le personevalutanoi comportamenti e gli event socali intorno a loro
(Martinko, 19%; Kelly & Michela, 1980).

Uno dei temi ampiamentesviluppatoe comuneai diversi approcciconcere la
distinzione tra attribuzione interna vs esterna alla per'sonaagente (Hewsbne, 1991)
SecondoHeider (1958) piu la causaé attribuita alla persona meno sarachiamatoin
causal’ambiente(assuntadraulico). Tuttavia i risultati degli studi condottinonsenpre
riportano delle comelazioni negative tra atribuzione interna vs estena (Taylor &
Koivumaki, 1976)suggerenddopportunita di utilizzareddle sale sepaatepe rilevare
I diversitipi di attribuzione(Smith& Miller, 1982;Solomon,1978).

Inoltre, le due categorie della causalita(interna vs esterna)risultano alquano
ampie e capac di contenerattribuzionifra loro differenti ed eterogeee (Lallj ee, 1981,
Miller, Smith & Uleman, 1981); le stesse personeadopeano piu facilmente una

comhbnazione di attribuzioni sia interne sia eserne. Cio ha condotb negli anni a
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sviluppareun approcciomultidimensonale ala strutura della causdita (Weiner, 1983;
1985) secondaui le personeorganizzande causesulla basedi varie dimensioni.

Nel modelb di Weiner(1985)tali dimensoni sonorappresentatdal locusddla
causalita,dalla stabilita e dalla contrdlabilita. La dimensionedel locus di causasi
riferiscea quantola causarisiedeall’interno o all’esternodella persona la stabilitaa
guantola causavienepercepitastabile vs temporaneala controlabilita al gradoin cui la
causaé post 0 menosottoil controllo volitivo della personae quind modificabile.
Inizialmerte sviluppato come teoria motivezionde e ddl'achieveanent nel contesto
educativescolastto, il modellodi Weinereé statoripresoe applicatoin altri contestitra
cui ancheguello organizzativaee dellacustome saisfacion (Weiner, 2000).

Un ulteriore tema in comune alle prospetive sui processi di attribuzone
concernel’assuntosecondacui la personanizia il processali attribuzioneddle cause
in preenzadi unadiscrepanzaovvero di un evenb inatteso (Heider, 1958; Weiner,
1985).

Si tratta di un’assunzionali baseche puo essereappicata ande nei contesti
organizzativi (Martinko, 1995, Schaffer,2002) in particolare quandosi verifica una
discrepanzain termini di mancatoraggungimento degli obietivi e/o di performane
negativa.L'utente valutale relazionitra gli effett e le possibil causee tale valutazone
influenzadi consegenzagli atteggiamentii vissutiemotvi ei comportanenti (Weiner,
1985).

Ad esdusione degli studi di Folkesdel 1984 e di Valle e Wallendorf (1977)
I'interesseversoi processdi attribuzionendla psiomlogiadela custoner saisfactione
del marketingrisulta alquantorecente.

L’acquisizionedi prodotti e 'erogazionedi sevizi implicanoil verificarsisiadi
consegenzeposiive sia negative.Sonosoprattitto la presena di conseguenzeegdive
(il fallimento di un servizio,un ritardo, unaperformancenegatva, ...) eil verificarsi di
eventi inatiesi che contraddicon le aspdtative, a spingerel’'utente a cercaredelle
spiegazoni di causaspiegazionchepaotrannoinfluenzaresiail livello di soddisazone
percepita,siail comportamentduturo (Weiner, 1985,2000). Altre possibii situazoni
che possonoistigare il procese di attribuzbne sonola perdita di contollo (Liu &
Steek, 1986) e I'umore negativo (Bohne , Bless, Scharz & Strack, 1988; Chebat,
Filiatrault, GelinsaChebai& Vaninsky,1995).
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In generée, I'i ndividuo attribuiscegli esiti positvi e i sucessia causeinterre
inerentiil suocomportamentece le sueabiita e gli esiti negaivi e i falliment a cause
esterneal di fuori dellapropriapersongBetman & Weitz, 1983;Miller & Ross,1975;
Bradley,1978;Lau & Rus®ll, 1980;Zuckernan,1979).

In un recentearticolo, Weiner (2000) afferma che il processadi attribuzone
interviene ed esercitala suainfluenzain seguib al verificarsi di un esito/isultato
negativodel servizio/prodottoricevutoe primadele scete successivali riacqusto del
prodotto/servizio Essosi realizzanel momenb in cui il soggetb valutail gradoin cuila
performancecorrisponde alle proprie aspettéve e, in caso di una discrgpana, si
interrogasulle possibili causedel risultato finale. Pertale ragioneé piu probabilecheil
processaattributivo si verifichi in presenzali un giudizio di insoddisfazbne ovver in
seguto al fallimen e al mancataaggiunginentodegli obiettivi daparte del’erogatore
del servizio.“ci chiediamoperchégualcosanonfunziona,nonperchéquakosafunzona
bene”(Weiner,2000).

In generale,l'utente compie delle inferenze sule cause dei succasi e, in
particola modo, dei fallimenti del servizio allo smpo di percepie ed esercitareun
controllo sullambientecircostantee di adatare il proprio comportanento.Le possbili
cause possono essere classficate all'interno dele tre dimensioni principali
caratterzzanti I'attribuzione ovveroil locus (“chi € responsalbe?”), la stablita (“con
qualeprobablita’eventosi ripeterain futuro?”’) e la controllabilita (“chi € respnsdile
guantocontrollo hasulla causadell’evenb?”) (Bitner,1990).

Diverse ricerchesi sonofocalizzatesulle consguenzedelle diversedimensiom
dell'attribuzione,sulla soddisfazime dell’'utente e sulle suc@ssve intenzoni di reclamo
e di passaparolanegativo nelle situazioni di smenita ddle aspetatve (Brown &
Beltramini, 1989; Folkes Koletsky & Grahan, 1987; Richins, 1983) evidenziando,
come I'utente che attribuiscela reponsailita del fallimenb al’erogabre del servizio
(locus esterno) cheritiene probabileun suoripresentssi (stabilitad) senzapossibilitadi
controllarlo (contollabilitd), si dichiarera maggormente insoddisfatb del servizio
ricewuto e intenzionatoa lamentarsie a palare male dello stesso(Curren& Folkes,
1987, Folkes, 1984;Gooding& Kinicki, 1995; Krishnan& Valle, 1979).

In particolare, molti studi sulla customersatsfaction si sono focalizzati sulla

dimensone del locusdi caus internovs esternonei processidi attribuzioni dell’utente
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dei savizi (Curren& Folkes,1987; Fakes, 1984; Folkes & Kotsos, 1986; Oliver &
DeSarb91988;Richins,1983,1985).

La distinzioneinterno/esternalel locusé statanegi anni ampliata A partire da
un’analisi del contenutosulle attribuzioni di causaeffettuae per la soddsfazioneo
I'insoddsfazione dagli utenti, Valle e Wallendorf(1977) hannosuggerio di utilizzare
nelle ricerche sul consumatoreuna dimensionedi locus estena piu ampa. Come
affermato da Wong e Weiner (1981, p.655) il locus della causdita concernela
percezioneddl'utente di chi o che cosa e responsable dellevento e “puo risiedere
nell’'utente,in altre peroneo nellasituazione”

Sula basedi tali oservazioni,molti Autori hannodifferenzato il locus esterno
in attribuzioni di causaal comportamertt degi opeatori/impiegati che erogano |l
servizio e, in sensopiu ampio, al sistema/orgagzaziondstrutiura manenendail locus
internocomeattribuzioni di caus all’'utente (Floyd & Voloudakis,1999;Yen, Gwinner
& Su, 2004; Swanson& Kelley, 2001). L’attribuzione all’'uno, piuttosio che all’altro
locus causale,comporta una diversa influenza sulle valutazioni conplessive di
soddisfazioneovvero un’attribuzione interna si assoceracon piu probabiltd a una
valutazionedi soddisfazionementreun’attribuzione a causeestene ad unavalutazone
di insoddisfazione(Bitner, 1990).

Dal momentochela dimensone del locusdella causéita risulta di solito qudla
cruciale nella ricerca attribuzimale (Wong & Weinea, 1981) la nostra ricerca si
focalzza su di essa.Nello specifico si intende indagareil ruolo ddle attribuzioni di
responsabita del fenomendiste e tempi d’attesasulla soddsfazione conplessivaperi
temp d’attesa.ln accordocon Weiner(2000)si ritiene cheil costutto di responsabilita
includa sia la dimensionedella causalia sia qudla ddla controllabilita e che la
comhinazionedelle dueconsntaall’'utentedi attribuire la responsabila dell’evento.

Relativamentalla problematicadei tempi di attesa I'utente potrebbeaspdtarsi
un’attesanonsuperioreai 10 giorni pereffetuareunavisita specialistica anbulatorale e
percepiredi averdovuto attendereun temposupeiore ale aspetative, ad esempio30
giorni. La preseza di tale discrepanzaovvero smentita dele aspetative spingera
I'utente a ricercae una causa e ad attribuire delle responshilita per tale evento
inaspettatoresponsabilitiche potrannorisiedere nel comportamento del’utente stesso

(locusinterno)o in fattori esterniqualiil comporamento degi operdori santar o il piu
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ampio sistena sartario nel suo compksso (locus esterno). Come proposto dalla
letteratwa, un’atribuzione interna tende ad avere come esib un giudizio di
soddisfazioneo comunquedi non insoddisfazone, viceversaun’attribuzione estena si
riflette in una vautazione di insoddisfaione (Bitner, 1990; Richins, 1983; Taylor,
1994).

Al contrarp, in assenzali unadiscrepanza (la peformancevieneerogata ad
esempiondl’arco di 8 giorni) e quindi di unaconfermadelle aspetative, la personacon
maggori probabilta, non sentiral’esigenza di sviluppare spedfiche attribuzioni di
responsabita perspiegarel fenomeno.

Diverse ricerchehannoconfermatd’effetto diretto dei processdi attribuzioni di
responsabita sulla soddidazionedell’'utente(Oliver & DeSarbo,1988; Richins, 1983)
A tal propositoBitner (1990)in riferimenb a paradigna della smentita/discrepanza,
situale attribuzionidopoil process di smentita in quantoprocessodi rispostaad una
percezionali discrepanza primadellavalutazionedi soddigazione.

Piu recentenente alcuni Autori hanno suggerio un’influenzaindiretta ddle
atribuzion sulla saddisfazione.Come affermato da Tsiros, Mittal & Ross(2004) le
atribuzion di responsabilita possono da una pare, modeare |'effetto della
disconfirmation (discrepanzdra aspettate e percezioni) sulla soddisfazone,dall’altra
influenzare la soddigazione indirettameng attraversole emozoni (Weine, 1995;
2000. Una confermaall'ipoted di mediaione dele emozioni tra le attribuzioni di
responabilitd e la soddisfazioneviene ddlo studio di Taylor (1994). Nel modello
propostodal’Aut rice,un’attribuzionedi responshilita del ritardoa chi erogail servizio
(misurataun termni di controllabilita sull'attesg influenza la valutazione finale dd
servizio agendoatraversole emazioni, in questo caso, di rabbia e incerteza. Casado
Diaz e Mas Ruiz (2008) confermana risultati ddla Taylor (1994): nel loro studiogli
utent, relatvamente ai ritardi nel trasporb aeeo, si dichiaramo maggiormente
insoddisfati quando percepisconola compagnia agea (locus esterno)in grado di
controllare e quindi responsabiladel ritardo occorso;l'effetto dell'attribuzione sulla
soddisfazionerisulta eseredi tipo indiretto ovveromediato dallareazone enotiva della

rabha.
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Coerentenentecon la teoriadelle attribuzioni e ddle emozioni di Weineg (1985)
e la successivastesionedel modellodi Oliver (1989),i processiattributivi risultano
avereconsegenzealivello affettivo e di emozoni.

Nonogantele possbili implicazioni dell'attribuzione nel settore ddla custoner
satisfacion, ad ogg, non ci risulta la presenzan letteraura, di studi che hannovisto
una sua applicazionein relazione alla problenatica del tempo d’attesa per una

prestazionesantaria.

1.1.5. 1l valore percepito per |’ utente

La creazionedi valoree, in particolaredi valore perl'utente, rappresera per le
moderne organizzazionila fonte futura per la creazione di vantaggi compditivi sul
mercato(Woodroff, 1997).

Nonogante I'attenzione crescenteriservatanegi anni a tale costrutb, non si
riscontraad oggi unadefinizioneunivocae condvisa su cio che cosituisce valore in
generalee, perl'utentein particolare(Payne& Holt, 2001).1l concetto di valorerisulta
esserealquanb poco chiaro, di incerta definizione e soggettoa diversee differenti
interpretazoni.

L’analisi ddla letteraturarivela comeil valore perceito sia stato utilizzab in
un’ampiavariet di contesti,di volta in volta, in termni di creazonedi valore aggunto
per I'utente, di valore percepitodall’'utene (custome perceved valug e di valore
dell’'utente (custoner lifetime value). Inizialmene confindo al setbre ecoromico e
basatosulle teorie dello scambioe del'utilita, si & esteso negli anni dla psicologia
socialee del marketing.

Senelle scienzesociali, il concettodi valorevienefatto rientrare nel piu ampio
contestodei valori umani, nella prospetiva del marketng essorichiede di esere
definito a patire dal punto di vista spedfico ddl'utente (Drucker, 1965). Cid che
costituiscevalore € strettamentgersonée e cometae pud ampiamentedifferenzarsi
fra un utente e I'altro (Holbrook, 19%; Zeithaml, 1988); proprio in virtu della sua
soggettivita,il valore percepitarisultaun costutto di diffici le definizione e misurazone.
Semprenella prospettivadel maiketing, il termine valore — al singolare— si distingue
dai valori — al plurale—: mentreil primo si riferisce al giudizio preferenmle, i valorn

concernona criteri attraveso cui il giudizio vieneformulao (Holbrook,1994).
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| valori sonodefiniti delle credenzeadella personamolto radicaie e durevol nel
temp (Rokeach, 1973); il valore, in quanb espressionedi una preferenza,viene
definito comeil risutato di un proceso di confrontoe di interazone tra l'utente e il
servizio (Woodruff, 1997).

Il valore percepio si differenzia, quindi, da valori relaivi alla personae
all'organizzazionejn quantoinerentein maneraspecfica le situazioni di acqusto e/o
erogazionedi un prodotto/servizice in quant deerminatodalla perezione dell’'utente
e nondafattori contingentie controllabii dachi vendeérogail savizio.

In generaleper valore percepitosi intende I'insieme dei benefti ricevuti in
rapprto ai costi monetari e non, sostenut piu specficatamente alla psicologa del
marketing,essorappregentacio chel'utentevuole e ritiene di ottenereacqustandoun
determin@o prodotto o usufruendodi un paticolare savizio (Anderson, Jain &
Chintagguné, 1993).

Secondo Lovelock & Gummeson (2004) il valore pe l'utente € dato ddla
sommadi tutti i beneficipercepitimenola sonmadi tutti i costipercepiti. Nell'attuale
scerario di un mercatosempre piu conpetitivo, I'utente ha la possibilta di poter
sceglieretra diversiprodottie servizi. Egli quindivalutail valorerelativo ad ogni scelta
e sekzonal’alternativapiu validaovveroquela che presental maggiorvalore

Zeithaml (1988) sviluppa4 definizioni di valore dalla prospétiva del’'utente:
valoreé un prezzobasso; valoree tutto cio che si vuoledaun prodottoseavizio; valoree
qualita ricevutain rapportoalla spes; valore € cio chesi ottienein rapporb a cio chesi
da.

Il valore percepib perl'utentes riferisce,quindi, alla valutazone complessiva
dell’'utentein merito a cio chevienericevub in rapportoa cio chevienedab (Zeithaml,
1988 ovvero al tradeoff tra le qualita e i benefici perepiti come associatial
prodotto/servizioe i sacrifici/cosi, sia psicobgici sia economia, da sosenee per
ottererli (Dodds, Monroe & Grewal, 1991). | benefti percepii si riferiscono alla
comhbinazione di numerosi elementi tra cui gli attributi fisici del prodbtto, le
caratterstichedel serviziostessodel supportotemologico,in relazionealla paticolare
situazionedi erogaione;i costipercepiti,inizialmente descriti soloin termni monetar
(Andersonet al., 1993), sonostati successivaenteanpliati fino a contenee anchei

costidi tipo “psicologico” (Monroe,1990).
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Nonogantel’interesse suscitatodal costutto del valore percepio, ancheper la
sua novita teorica e applicativa, la maggior parte delle ricerche si € limitata ad
analizzarload un livello concettualee teorico; sonoancorapochele ricercheempiriche
sulle possbili relazoni del valorepercepio conaltri costrutti (Payne& Holt, 2001)

Basamlos sulla concettualizzazionelel valore percepio conme differenza tra
benefia e costi percepiti, Dodds et al., (1991) giungono nd loro mocello ad
evidenziareil ruolo di antecedete del valore percepio sullintenzione di acquistoda
parte dell’'utene. Nel modellodi Woodruff (1997)il valore percepi viene concepito
come gerarchicamentestrutturato nei livelli relaivi agli obiettivi dd processodi
consumo,alle conseguenze agli attributi; in tale prospetiva, il valor percepito risiede
in tutte le fasi dd processali smentitadelle aspetative dell’'utente.

Supporti al ruolo del valore percepitonella comprensone del comportanenb
dell’'utentederivanoanchedaSlater(1997) e daParasuranta(1997).

A livello di misurazione,l valore perepito € stao rilevatosia in termini di
valutazionedel valore ricevutoin rapportoal prezo sost@uto suunascaladi smentita
soggettivedelle aspettativé“peggiorerispeto alle aspdtative” vs “migliore rispettoalle
aspettative”) (Woodruff, 1997;0h, 1999),siain termini di livello di accordo/dsaccodo
in merito al valore che l'utente ritiene di aver ricevuto dd servizio (McDougall &
Levesque2000).

Nell'ambito del marketinge dela psicobgia del consumatre, le ricerdhe hanno
evidenziatounarelazionetra valore perceito e intenzionedi ripetere 'acquisto e tra
valorepercepib e soddisfazionalell'utente.

In merito alla relazione tra valore percepio e custome saisfadion, le ricerche
condottehannoevidenziatoun’influenzadiretta del valore percepito sulla valutazionedi
soddisfazione(Andreasené& Lindegad, 1998; Cronin, Brady & Hult, 2000; Crosby &
Stephers, 1987;McDougall & Levegjue,2000;Paterson& Spreng1997).

In valore percepio, inoltre, influenzale intenzoni di riacquistoe il passparola
sia direttameng sia indirettamente agendo attraverso la soddsfazione percepita
dall’'utente(Dodds& Monroe,1985; Doddset al., 1991;Hellier et al.,2003;0h, 1999)

Nel nodro studi relativo alla soddisfazone per i tempi d’attesa per valore
percepito si intendela valutazioneda pate del’'utente de bendici che riceve dal

servizio in rapporb ai costi, monetarie non, che deve sosenere(Woodruf, 1997,
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Holbrook, 1994; Zeithaml,1988).Nello specificoil tempo d’attesavieneconsideratain
sacrificio/cosb chela personéae dispoga, 0 menoa sostaereper ottenerein cambiodei
benefig percepii comeimportantie chepossonaconaernerel’effi caca del trattamento,
le agevolazioneconomichee logistiche,il rapportoumanoe di conoscena conlo staff
e la strutturasantaria.

A partire dalle evidenzedella letteratura,il valore perceito viene consderab
una variable antecedentealla saddifazione che puo intervenire nelle varie fasi del
processadi smentta delleaspettativdWoodruff, 1997).

Pachi sono gli studi che hanno consderab il ruolo dd valore percepio in
simultanea con altre variabili nel processadi valutazione di soddisfamne dell’'utente
(McDougdl & Levegjue,2000;0h, 199); per cui risulta interessantenel nostio studio
valutareil potenzale ruolo di questocostrutb nellagire diretamente e indirettamente

sulla soddsfazioneperi tempid’attesa.

1.1.6. Leemozioni

A partire da James (1884), divere sono stae le definizioni propostesulle
emoziori, ciascunacon un’attenzionefocalizzaa sulle diverse possbili componenti
(biologica, conportamentalepdgcologica) o espressioni dele stesse Secondo Desnet
(2003) non esisteuna soluzioneal dibatito in merito alle componerit sufficienti e
necessarieper definire un’'emozioneesserappreseranoun fenomenomulti sfaccetato
che include reazionicomportamentaligspressie e fisiologiche, nonchésentimenti e
sersazionisoggettive.

Una definizione piu circoscrittae statapropostada Bourne e Russo(1998) i
quali intendono le emozioni come stati soggetivi interni che preserano una
componente biologica, cognitiva e socide; sempreseconda due Autori, le emozoni
presentanalue principali dimensionirilevabli, il gradodi piacevoleza (piacevolevs
spiacevde) e quelo, di tipo piu quantitdivo, relaivo all'i ntensit con cui 'emozone
vienevissuta(moderatass estrema).

Relativamentealla cusomer satisfaction,le emozioni si riferisconoad un setdi
risposte affettive che pos®no verificarsi durantel’esperenzadel’utente conil servizio
(Westbrook& Oliver,1991).
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Tradizionamentei modelli di spiegazion@lela soddsfazone e ddla quaita del
servizio si sonobasatiprevalentementsu misurecogniive riconducibli alle aspetttive
e alle percezionie alla discrepanatra di essegscludadoil ruolo ddle emozioni e, piu
in generaledella componenteaffettiva, associte al sevizio (Liljander & Strandvik,
1997); ruolo che,invece,risulta di notevolerilevana comesotolineab da risultati di
piu recenti ricerche empiriche (CasadoDiaz & Mas Ruiz, 2002; Martin, O'Neill,
Hubbard & Pamer,2008; Smith & Bolton, 2002; Westbrook& Oliver, 1991)e cheha
portatodiversi Autori a suggerie l'inclusione di unacomponerg o di unascaladi tipo
affettivo negli strumenti di rilevazione ddle custoner saisfacion (Barsky & Nash,
2002 Mattila, 2001;Yu & Dean,2001).

| primi lavori che hanno evidenziatola potenzalita da pare dei servia di
elicitare, oltre ad unarispoga cognitiva, unavarieta compkssae articolata di risposte
emotive e affettive, sonoriconducibilia Wesbrook e Oliver (1991).Entrambigli studi
mediant I'utilizzodellascalaDES— Differential Emotion Scak (Izard,1977) mostrano
la relaziore tra diverseemozioni,postive e negative, e la soddisfazbne. Si sottolinea
cometale scalainizialmenteconcepitgoerrilevare lo statoemotivo dellindividuoadun
dato momentoe basatasulle emozionidi base,sia stata utilizzata ande relativamente
dle esperienzedi conaimo e di soddisfaione del’utente (Oliver, 1993; Vinagre &
Neves,2008). Tuttavia, alla luce di alcunecriticita messein luce da Richins (1997)
relaivament alla peculiaritadi ogni contestoe ala tendena dele emozioni ad es®re
contestespecifiche,nella maggia parte ddle indagini si sono utili zzate delle scale
appositamate costuite e adattateal conesb indagab, volte a rilevare il livello
d'intensitaesperio dall’'utenterelativament a determinate emozioni (CasadoDiaz &
MasRuiz,2002; Homburget al., 2006;Pruyn& Smidts, 1998;Taylor, 1994).

In relazioneal ruolo di antecedentedla custoner satsfaction, le emozoni
risultano in grado di influenzarela soddisfazone in manera diretta nonchéagendo
come variabili medatrici ovvelo assorbendon parte o totalmente I'effetto sulla
soddisfazionedi altre variabili.

Ad esempd I'indagine di Vinagre e Neves (2008) ha indagatoe verificab
empiricamene le relazionitra soddisfamne peril servizio santario e variabili qualile
emoziori positve e negative, le aspettative e I'implicazione ovvero I'im portanza

rivestita dal servizio per l'utente. Per quanb conerne le enozioni, i risultati
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evidenzianocome esseimpattino sulla soddisfazone in maniera diretta e indiretta,
ovvero mediando parzialmentegli effetti dellimplicazone e delle aspetatve sulla
soddisfazione.

Altri studisi sonoconcentratisul ruolo di medazionedelle emozioni assocate
al serviziotra le attribuzionidi controllabilita e locusdella causédita e la complessiva
soddisfazioneper il servizio (CasadoDiaz & Mas Ruiz, 2002, Taylor, 1994) Nello
specifico, negi studi di Casado Diaz e Mas Ruiz del 2002 e di Taylor del 1994,
I'attribuzione del controllo della causadel ritardo del servizio (e quindi della reldiva
altesa)alla struttura che erogail servizio, influenza negatvamente e indiretamene la
soddisfazionedel’utente agendocome catalzzabre di emozioni negaive assaeiate al
servizio, in particolredellarabbiaeerita.

In relazioneall’attesa, diversi studi hannomostato come durantel’attesaper
I’erogazionedi un servizio, gli utenti speimentino emoZoni negative quali ansia,
incertezzajrritazione, agitazione stress,frustrazone (Hui, Dubé & Chebat 1997; Hui
& Tse 1996; Maister, 1985;Pruyn& Smidts, 1998; Taylor, 1994).

Un’attesa percepia come lunga e/o eccessiva pu0 comportare con molta
probabilitdunarispostadi stresdisico e psicobgico, soprattitto quandad’utenteassocia
al serviziodariceveredelleconseguenze ddle implicazioni percepie come importanti.
La correlazionepositivatra la situazionedell'attesae lo stresgperceito dalla personae
stata dimostrata matematicamenteda Osunand suo studo dd 1985.La componente
emotiva sembra quindi legars$ strettamentealla situadone di attesainfluenzandonsia
la perceziong(Maister, 1985) sia le possibli conseguerzin termini di soddisbzone
dell'utente.

La rispostaaffettiva all’attesa in termini di emoZoni percite durante la stesa
s e dimostrataun importanteantecedert ddla soddisfazone ddl'utente (Hui & Tse,
1996, Pruyn & Smidts, 1998).

In particolare, di notevoleinterese € lo studio condottoda Pruyn e Smidts
(1998) in ambib ospedaliero relativamente al tempo passatondla sda d’attesa
precedentda visita con il medico.Oltre ad indagaregli effetti di elermrenti situazionali
guali la presenzali distrattori e la piacevoézza ddla salad’attesa,gli Autori si sono
proposti di verificare il ruolo di anteedete direto nonché di mediabre della

componente enptiva asociataall’attesasulla soddisfaione per il servizo; i risultati
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confermar sia un impatto diretto delle emozoni sulla soddsfazione conplessivadel
servizio e sulla valutazionecognitivadell’attesacomelungavs corta, sia uno indiretto
nella relazionetra smentitadel tempo acetiabile e soddisfaimne del servizo ovvern
al’'aumentaredel gap percepitoaspettatie-percezoni aumentail livello e di intensita
con cui si provano determinate emozoni, e tale stato affetivo influenzera
negativamerd la soddisfazionelell’'utente. Occorre notae, cheinserendo nd modello,
in un secondomomento,un effetto diretto della smentita del tempo accdtabile sulla
soddisfazione(non ipotizzato nel modelo testdo) si verifica un miglioramento degli
indici di fit, a suppato di comel’aspettocogniivo legatoalla smentita ddle aspettéive
ricopraun importantenel determinarel giudizio di soddisfamne.

Ne conseguel’opportunitadi consderare,nei moddli relativi alla soddsfazone
dell'utente,siagli aspetticognitivi siaqudli affettivi valutandonegli effetti in maniera
simultarea(Homburget al., 2006.

2. IL RUOLODELL'ATTESA NELLA CUSTOMER SATISFACTION

Il tempo atteso per ricevere un servizio, rappresatando tipicarmenteil primo
contattodiretto tra clientee organzzazione rivese un ruolo importane nel deeminare
I successiviatteggiamentie comportamentdel cliente in termini di soddisfazionedlel
servizio, di fiddizzazionee di pubblicitamediante un passapard positivo. Un cliente
irritato o infastidito dall'aver atte® a lungo I'erogazone di un serviao, con molta
probabilita si lamenteradella qualita del servizo, nonostarg¢ essorisulti del tutto
accettalile. Una sortadi effetto aloneper cui la valutazione ddla quaita del servizio
vieneinfluenzatanon solo dal servizio effetivamentericevuto ma anchedalle vare fasi
di erogazionedello stesocheincludonq trale altre, il tempod’attesa

Questa maggore enfasi posta sulla puntualita e rapidita di erogazone del
servizio riflette, da una parte la crescenteconpetitivita tra le organizazioni in
un’ecoromia semprepiu globale, dall’altra la criticita della risorsatempo per gli
individui, soprattuto, in quei paesipiu sviluppati e con elevai standarddi vita.

Allaumentare di tali standard,infatti, corrispondeun aumentodel valore associataal
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temp e la conseguentericerca e preferaiza per quei prodotti e servizi che,
minimizzandolo sprecodi tempo,consentonali raggiungerelivelli di soddistzone
maggori.

Alcuni modeli sulla valutazione del serviazo suggeiscono che il ritardo
associatoall’attesainfluenzeranegativanenteuno o piu attributi del servizio i quali, a
loro volta, inciderannasulla valutazioneglobde del savizio (Parasuramag Zeitham &
Berry, 198). Nelllambito della qualita del servizio la puntualita e risultata essereuna
componenteimportantedella perceziore di affidabilita del servido e I'affidabilita del
servizio risulta essereuna determinantemolto forte dela valutazione complessivadi
qualita del servizio(Berry & Parasraman,1991).

L’attenzionepostasulla saddifazionedel cliente derivadal legameesistate tra
servizio erogato, percezionalel serviziodapare del clientee comportamento futuro del
cliente neiriguardidell’organizzazionehehaerogatail servizio. Un cliente soddisfatto
per cui la percezioe della performancelel servizo, in questocasoil tempoattesoper
ricevereil servizio, e statamigliore o ugude a qudle che eranole sueaspétative sul
temp da attendere, ripeterai suoi acquisti presso la medesina organizzaione,
aumenterala frequenzadei contatti e, nelle interazoni con altri potenzali clienti,
promuoverala suaimmaginecon dei passaparolgosiivi incrematandme i profitti;
viceversaun clienteinsoddisfattoe che quindi ha attesoben oltre quelle che eranole
sue aspettatie sul servizio, potracomportae dele conseguerenegdive in termini di
pubdicita e profitti.

Comprenderde variabili implicate nellasoddisfaione per i tempi d’attesadi un
servizio riveste una notevole importanza dal momento che da tale valutaione
diperdera, in parte, la percezioneglobde di quaita dd servizio e la soddisbzone
compessva peril servizioerogato(Bielen& Demouilin, 2007;Pruyn& Smidts, 1998)
Diversi, per contestoe variabili esaminge, sonogli studi che si sonofocdizzati sulla
relazone tratempod’attesae soddsfazionedd cliente.

Nel loro studio in un contesto bancaio, Clenmmer e Schneder (1989)
evidenzianocomela quantitadi tempopassatdan codain attesadi ricevereil servizio
correli significativamentecon la soddisfamone conmplessva, la soddsfazionerelativaai
temp d’attesae la soddisazionedella qualita del servizio; in un altro studio eff ettuato

su piu banche,Katz, Larson e Larson. (1991) confermano l'ipotesi second cui la
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soddisfazione dell’'utente diminuisce all'aumentare dd tempo d’attesa Anche nel
contestodela ristorazionead una maggioreattesa corrispondeun piu alto livello di
insoddisfazionelel servizio(Davis& Vollman, 1990).

Davis e Maggard (1990) sottolineano una maggore influenza del tempo
trascore ad aspetare sulla soddigazionecomplessivarispetb al temponegssaio per
fruire del servizio steso.

Ulteriori implicazioni dell’attesaconcernonde intenzioni sucessve ddl’ut ente
di rivolgersi nuovamentealla stesa struttura in termini di fidelizzazone nonchédi
consigliarlasconsigjarla adaltri.

Le ricerchedi Bielen e Demoulin (2007) e CasadoDiaz e Mas Ruiz (2002) e
hanno corfermato il ruolo della soddisfamne per I'attesasulla successivantenaone
dell’'utentedi rivolgersiallamedesma organzzaione In paticolare,il recente studiodi
Bielen e Denpoulin (2007) sottdinea come la soddsfazone specfica per i tempi
d'attesa nd contestosanitario non detemini solo una valutazione di soddishzone
compessva per il servizio, ma risulti anchein grado di moderarela relazione tra
soddisfazioneconplessva peril servizio e leata daparte dell'utente rilevat in temini
di intenzionedi rivolgersi,in ca® di bisogno,alla medesina strutturae di raccomandare
la strutturaa familiari e/oamici.

In tale prospetiva, il tempod’attesapud da una pare agire diretamente sulla
soddisfazioneperi tempi d’attesa,dall’altra, influenzarela soddsfazione complessiva
per il servikio, la valutazionedi qudita dd servizo, le intenzoni di rivolgersi
nuovamente alla stessa struttura e il consgliarla/sconsighrla ad altri, mediante
un’aziore indiretta ovveromediatadallasoddisfazbneperil tempo d’attesa.

Migliorare la soddsfazionee la valutazionedi quaita compkssva del senizio
implica di conseguenzancheun’aziore mirata sui tenpi d’attesae unaloro gestione
efficace In tale progettiva risulta importane comprenderecone il cliente/utente
percepisceyaluta e consimail tempodurante I'attesa nondé individuare quelle che
sono le variabli in grado di influenzare la perezione del tenpo d’attesa e, di

consegenza,asoddisfazioneelativamate al tempoattesoe al servizio fruito.

58



Il quadro teorico

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 duefatti o allo statodi
preparazioneche precedda completaattuaionedi un passaggioe chepuo deeminare
uno statodi sospensiondall’azione,di ansiae di desideio.

L’attesae un elemento comunee pervasivonella maggior partedelle situazoni
di acquido ed erogazionedi un servizio;in tale prospdtiva, essasi riferiscee al tempo
cheintercorretrail momentain cui l'utente & prontoaricevereil serviao e quelloin cui
il serviziohainizio (Taylor, 1994;Taylor & Fullerton,2000).Puoaltresi,esseredefinita
comelo stao di prontezzalell’'utenteesperib durantel’attesa(Taylor, 1994).

Il tempod'attesapresentajuattroagetti: tempo oggetivo, soggetitvo, cognitivo
e affettivo. Mentreil tempooggettivoconernela duratatenporalerealedellattesa di
solito rilevata tramite un timer (Davis & Vollman, 1990; Katz et al., 1991, Taylor,
1994), il temposogettivo si riferisce alla stima del tempo attesoeffettuaa dall’'utente.
Il tempo sogyetivo vienesolitamenteailevato mediaite le percezoni ddl’'ut ente(Hui &
Tse, 1996; Pruyn & Smidts 1998) e risulta dipenderedala duratareale dell’attesa
ovvero dal tempooggettivo(Hornick, 1984; Antonides Verhoef& Van Aalst, 2002)

La componerg cognitivadell’attesasi riferisce alla valutazione di acettabilita,
ragionewlezzae tollerabilita dell'attesa (DurrandeMoreau, 1999) cosi come alla sua
valutazionedi lungavs corta(Pruyn & Smidts,1998).La componeng affettiva consgste
nelle rispost enotive all’'attesa quali possonoessee la noia, la rabbig l'ansia, la
frustrazionelo stress... (Pruyn& Smids, 1998; Taylor, 1994).

Ulteriori fattori possonaesserautilizzati perdescrivee different tipi di attesa.

| clienti possonaspettargrima(pre-process)durante(in-processk dopo(post
process)unatransamne (DubeRioux, Schmit & Leclerc, 1989); I'attesa pre-process
risulta esserepiu spacevolerispetto a quella che occorreduranteil processoallorche
I'utentee gia stato presoin caricosottdineandol’urgenzadi porvi maggioreattenzone
(Venkatesan& Anderson,1985).

La medesina attesa pre-processpuo essee distinta in attesa che preceale un
appuntamerd, attes chesegud’appuntanentoovveroil ritardoe attesain fil a, in cui il

clientedevemetersiin codaperricevereil servizo desiderat (Taylor,1994).
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E possibile, inoltre, dicotamizzareulteriormentel’attesadd servizio a second
cheil clientesiafisicamentepresentecomel’attesanella sak prima di esserevisitato
dal medico, 0 che poss attenderealtrove come aspetare nella propiia abitazionell
giorno dellappuntamentoper effettuareun esamemedico e, estendendda dicotoma di
Schwartz (1978)a secondachele file d'attesasiano“attive” in cui I'utenteattendeun
temp breveo “passive”caratterizzatela un tempod’attesalungo.

In merito adi appracci di studio, si evidenza in letteraura le presena di due
principali approcc per lo studio dell’'attesa e la sua gestone. Il primo, definito
approcao della gestione delle operazioni si proponedi determinaremediantel’ utilizzo
di modelli matenatici la lunghezzadellefile di atesae la duratadei tempi di attesae di
individuare possibili strategiecorrettie basa¢ su una gestone piu efficierte delle
operazimi, aumentandaad esempio la capaita del’offerta o sviluppandosistemi di
premotazionee di file piu efficienti (Gross& Harris, 1985;Newel, 1982;Prabhy 1997)
Tuttavia, I'applicazionedi tali modelli maemadici al contestodd seavizi € apparsasin
da subito limitativo per due ragioni fondanentdi. Innanzatutto, I’applicazone di tali
modelli nontienein consderazionde carateristiche sdienti di un savizio riconducibili
al'intangibilita del prodotto offerto ovvero una peformance allimprevedibilita ed
eterageneita della domandache richiede un adatamenb continuo alle specifiche
esigenzedel clientecon la congguentdlifficolta di standardizareo omogeneizzarele
attivita e, alla parecipazionedell’'utentein tutte le fasi del processo.In secondoluogo
essanon consdera l'influenza di fattori cogniivi e affettivi individual tra cui, ad
esempio, la percezionedel tempo atteso, le interpretazoni de clienti sui motivi
dell’attesain termini di attribuziani di causa, vissutiemotivi, il valore percepitodel
servizio, fattori che invece risultano avere una forte influenzasulla perceione del
temp attesoe la conseguentesoddigazione dd cliente in merito al’attesa espeita
(Cameram et al., 2003;Jones& Peppiat, 1996; Taylor, 1994).Dal momentochel’ attesa
coinvolge la personail tempoe I'ambiente circostane, essava consderatacome un
fenanero socide e psicologico(Nie, 2000) la cui comprensione risutta fondamentale
per ridurrel’i mpatb negativodellastessaullasoddisfazbnee la qudita del sevizio da
parte dell’'utente.

Piu recertemene, Lovelock e Gummesson (2004) hanno ribadito il ruolo

centralericoperto dal tempo nel contestodei sevizi racconandandol’opportunita di

60



Il quadro teorico

porre maggore attenzionealla comprensine di come l'utente perepisce,valuta e
consumatale tempo.

Pe tale motivo negli anni si € assistito allo sviluppo del secondoapprocco
relaivo alla gestione psicologica dell’esperienza dell’attesa il quak si propone di
comprerdere come l'utente percepiscel’attesa e quali sono le principdi varabili
individuali, di tipo cogntivo, affettivo e motivazionale, in grado di influenzarela
percezionalel tenpo d’attesae la conseguemsoddisfazone.

Di seguito verranno preentati un breve excursussulle principdi variabili
coinvolte nella percezionelell’attesae un approfondmento relativo a tempo d’attesa

per unaprestazioneanitaria.

2.2. Levariabili coinvolte nella per cezione dell’ attesa: da Maister ai giorni nostri

| primi studi inerenti la tematica dellattesa presenti nella letteratura
internazionag, si sono soffermati sull’anaisi dell'attesache I'indivi duo espeisce sul
postotrovandosiin unafila o coda.

Patendodallo studiodi modelli analitici, Maister (1985)fu trai primi studiosi
ad occuparsi dellattesa secondo una prospetiva conportametale giungend a
delineareuneteoria dellagegsione delle “codéfil e”. Il suolavoronon solo hapermesso
di identificareun insiemedi variabili in grado di influenzarela perceione del tenpo
d’attesa, ma anchedi creareun vocabolaio e una struttura cui riferirsi nedi studi
successvi.
Gli 8 postulat di Maistersono:

1. il tempod’attesanonoccupatcg perepito comepiu lungo del tempo occumato
(distrazione);

2. il tempo d’'attesaa priori (pre-processprecedate il processodi fruizione del
senizio) e percepio cone piu lungo dellattesain fieri (in-process,duranteil
process di fruizione) (momento);

I'ansiadilatala percezimedel tempod’attesa(ansia)

4. |'attesaincertarisultapiu lungadi quella ceria (incertezza)

I'attesa priva di spiegazionerisulta piu lunga ddl'attesa provvista di

spegaziore (spiegazione)
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6. l'attesapercepit comeingiuga/nonequarisultapiu lungadel’attesapercepta
comeequalequita)

7. al maggor valore attribuito al servizio corrispondera una maggiore
disponibilita ad attenderedapate dell’'utente(val ore)

8. l'attesasolitariarisultapiu lungadell’attesain compania (solitudine)

Sdo qudche mese prima, Hornik (1984) aveva pubbliato il primo studio
empirico sullattesanel settoredellavendta al dettaglio conl’obiettivo di analizzarele
relazoni tra condizionidi attesae percezone del tempo. Di notevole interes® sonoi
risultati in merito al legametra duratareak del’attesae durat percepita: in mediale
personesovrasimano il tempod’attesadel 36%. Inoltre, gli altri fattori (lunghezae
tipdogia della fila, motivazione e abitudine) sembranonon avere nessunimpatto
significativo.

Entrambigli studi,il primo daun puntodi vistateorico-qualitativo e il seondo
da un punb di vista empiricoquantitdivo, tentano di evidenzare il legame tra
condizione dellattesa, oggettiva vs soggetiva, e stab d'animo del cliente,
focalzzandosin particolaresulleattesdunghe

Suwccessivamentele ricerche si sono senpre piu indirizzae alo studio degli
aspetti comporamenali dell'attesa,o comunquelegdi all’indi viduo, evidenzandouna
seriedi tematchedi notevoleinterese tra cui le aspdtative sultempo di attesa(Jones &
Mowen, 1991; Tome & Lucey, 1995, 1997), le reazoni emoive assocte all’ attesa
(Osuna,1985; Pruyn & Smidts 1998; Taylor, 1994), le attribuzioni di causae di
responsabita (Folkes, 1988; Taylor, 1994) e il legame tra tempo d'attesa e
soddisfazionedel cliente (Bielen & Denpulin, 2007; Davis & Heineke,1994; Pruyn &
Smidts,1998).

Un’esaustivarassega degli studi effettuai in vari contesti sulla temaica
dell’attesae sui fattori che pos®no influenzarh é stata proposa da DurrandeMoreau
(1999).

Dal 1984al 1997,I'intervallo temporalepresoin esaneddl’Autric e, sono30 gl
articoli sul temaattesa pubblicati su riviste scientifiche e internazonali; di questi18
riportanostudienpirici basti su esperimati di laborabrio e/o studi sul canpo. Occore
sottolinearecomemolti di quesi studi si siano focalizzati sul’attesasul posto ovvero

sull’ esperienzaleltrovars in fila o in codaperricevereun servizo.
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Le variabili sonostateraggruppatealalla DurrandeMoreau (1999)sulla basedi
tre criteri. Il primo distinguei fattori che intervengonoprima del’attesada quelli che
hanno luogo durarte; ad esempio,la motivazione alla fruizione di un servizio € un
fattore che precedel’attesa al contrariodella distrazionein termini di occupazionelel
tempo in cui si attende la qualehaluogodurant I'attesa.ll seconddifferenzai fatori
aseonda chesianolegatipiu all’individuo (comel’abituding o alla situazbone,come il
livello di informaziai fornito in merito al tempo d’attesarestanteo la predisposione
di materialee attivita per impegrarel’attesa ll terzo, infine differenza i fattori reldivi
alla duratatemporak dell’attesada altri fattori nonclassificabili in altri termini.

L’Autrice arrivain queso modoallidentificazionedi 6 gruppiin cui distribuirei
fattori in gradodi agiresullapercezionalel tempod’attesa:

1. Primadell'attesa:

a. Aspettaiva personaldfattori individual connessalla durag);

b. Valore, abitudine, motivazione,umore pressionedd tenpo (fattori
individual indipendentidalladurata);

c. Aspettatva manipolatgfattori situazonali connessalla durag).

2. Durantel’attesa:

a. Percezionedell’ambiente, auto distrazione e spiegazbne (fattori
individual indipendentidalladurata);

b. Duratareale(fattori situazionaliconnessalla duratg;

c. Distrazionesuggeritamomento,incertezza spiegazone manipolata
non equita, attesasolitaria, ambientemanipolab (fattori situazionali
indipendentdalla durata).

Gli studi esanmnati sono stati inseriti al'i nternodi tali caiegorie e preserti
secando un ordine di importanzadefinito dallinfluenza dei fattori sulle variabili
diperdenti considerate:la durata (lungatortg, l'esperiena di attesa nelle sue
componenti cognitiva (tempo d’attesaragionevoletollerabile, accettbile) e affettiva
(irritazione,ansianoia, stress,...) el'esperenzacomplessivadel servizo.

La durata reale dell’attesarisulta eserela categoriain gradodi eserétare la piu
forte influenzasui 3 livelli consideratiovvero gli studi rientranti in questacategoria
giungoro alla medesimaonclusionemaggioree la durda, piu negatva e lavalutazone

dell'esperienzadi attesa.
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Seyue I'aspettativa dell’individuo: a parita di durat temporale del’attesa, il
cliente che si aspetava un’attesapiu corta reagra in manierapiu negatva; un classico
meccaniso di confrontotra aspettativee reata che benesenplificail paradgmadella
confermasmentita tra agettativee percezoni. Da notarecomenella rilevazone della
smentitadele aspettativenelle diversericerche si siano utilizzai come livello delle
aspettative la nozionedi durataprobéaile in basea contesto specifco (Davis &
Vollmam, 1990), la nozionedi durataragionevole (Katz et al., 1991) o di durata
massimatollerabie (Smidts & Pruyn, 1994). Un’influenz relaivamente importante
sulla percezone dei tempi d’attesaviene agita da una serie di variabili individuali
precedenti’attesae difficilmente controlabili dallerogatoredel servizo qual il valore
attribuito al servizio, I abitudine, la motivazione, I’'umore, la pressione del tempo. Pur
se difficili darilevare,datala loro importanzarisulta opportunotentare di adattareil
servizio aquele chesonole caratteristicheilevabili del cliente riservandoad esempio,
un trattamentamirato al clientecheperla primavolta usufruiscedel servizio e servendo
piu rapidamentel clientechenecesitadi un piccolo sevizio cosicomeil clientecheva
di fretta.

La manipolazione dell’ aspettativa mediante I'informazione al clientesul tempo
restanteda attendee puo condurread effetti variabili a secondadele situazoni e dei
clienti i qual non sempresonodisposti a farvi affidament. Informare e annunciae il
temp d’attesarestantepuo, quindi, avereinaspetiti effetti negatvi. In primo luogo, il
cliente a volte sotostimail tempod’attesa per cui informario sul tempo che occore
ancora attendere significa anche rendelo consgevole della realtd tempoale
aumentandai conseguenzta stimadel’attesa;in seondoluogo, 'annundo distodie
I'attenzione del cliente dal valore e dai vantaygi dd serviao orientandolo sul tempo
alttesomentresi € in coda.Le peronetendonoad abbandonae la fila nel momentoin
cui viene loro fornita I'informazione sul tempo da attendereanchequando la durata
reale risulta esseredeggermentepiu corta rispetb ad un gruppodi controllo che non
riceve alcunainformazione(Katz et al., 1991),fenomeno chepuo esserespiegatocome
un effetto wait label (marchiodell’attesa)DurrandeMoreau,1997).

Altri studihannomodrato come,invece,informare il cliente possamigliorarela
sua egerienza d’attes riducerdo la sensaine di incerteza e di frustrazone

sottolineandol’uti litd dell'informazioneperi clienti che si trovanoin una situazone
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critica qual possoncesserelei tempi d’attesache superanali molto le aspetative sul
servizio (Hui & Tse,1996).

| fattori individual — percezione dell’ambiente, auto-distrazione e spiegazione —
occorreni durante l'attesa sono tanto importanti quanto compicati da gestire.
OvviamenteJa possibilitadi distrarsi comportaun’attesapiu piacesole e velocepoiché
un cliente chedi propriainiziativa leggeo parlasaramenoimpaziente(Taylor, 1994)
similmente,unaperceziongiacevoledel’ambient in cui si attendesi rifletieraanche
sulla perceione dell’esperienzacompkssva di attesa (Smidts & Pruyn, 1994) In
merito alla spiegazione che il cliente si costruisceper motivare la sua attesa, chi
attribuira le causedel problemaall’erogabre del servidzo (locus eserno) mostera
atteggianent piu positivi neiriguardidell’attesa(Chebatet al., 1995 Taylor, 1994).

In merito ai fattori situazionali e coningenti durane l'attesa— distrazione
suggerita, incertezza, spiegazione manipolata, non equita, 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 temporal, la duratareale e I'aspettativa,
risultino essera piu rilevanti nell'influenzarel’espeienza d’attesadel cliente Segiono
I fattori individuali, sia precedentsia occorrentidurane I'attesa,riconducbili al valore
che l'utene attribuisce al senizio e alla motivazione ad otteneglo, allumore,
dl’abitudine nonchéalle spiegazioniche 'utentesi da per spiegasi I'attesae a fatori

ambientli chepossonaenderd’attesapiu piacevole.

2.3. Lagestionedellevariabili dell’ attesa

Un'ulteriore possibile classificazionee qudla basatasulla possbilita da parte
dellorganzzazione che eroga il servizb di controlare 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 classifiazione pemette
di delineae suggerimentie spuntioperatvi mirati rispeto alle strategie da adottae per

unapiu efficacegestionedei tempid’attesanel contestodi erogazonedi servia.
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La tassoomia proposa riprende gli otto postuldi di Maista (1985)
distinguendoliin postulati contrdlabili totalmenteddl’erogaore dd savizio, postulati
controllakli sia da chi erogail servizo sia dd cliente e posulat controllabili
esclusvamene dal cliente. Da notare, inoltre, I'aggiunta del postuhto secamdo cui

I'attesa sconodarisuta pit lungadell’attesacomodae in condeioni confortevoli.

2.3.1. Fattori controllabili da chi eroga il servizio

| fattori in gradodi influenzarela percezionalei tempi d’attesapotenzialmente
controllakli dapare di chi erogail servizio sonoriconducibli al’equita dellattesa alla
comadita, alla motivazione alla certezzalela durattemporalee alla fasedi erogazone
del servizioin cui laperonasi trovaadattendere
Con madlta probabiita un’attesapercepitacome ingiustae non equasi acconpagneraad
una sensazione&li malcontentce di insoddisfadzone dd servizo ricevuto. La questione
dell'imparziaita é statariconosciutada Maister (1985) e formdizzata in uno dei suoi
postulatie, sucessivamenteapprofonditadalLarson(1987)in termini di “slips e skips’,
errori e salti che possonoverificarsi nelle situazoni di attesa unapersonaX e in coda
primadi Y mariceveil serviziodopoY; la pesonaX e vittimadi unerroree la persona
Y pasadavati X.

Tale temattae statasuccesivamenteipresain ulteriori ricerchetra cui quela di
Schmitt, Dube e Leclerc(1992) che ha evidenziao come le fil e d’attesarappesentino
dei sistemi socialt chi e in coda reagra con maggioreprobabiita di fronte ad un
soggettointrusivo piuttodo chein presena di un’interruzionedd servizo da partedel
fornitore anchesei tempi d’attesamanpolati sonogli stessiin entranbe le situazoni.
Chi si trova in codadopoil puntodi intrusbne senteunasortadi obbligo moralea
reagire all'i ntrusione anche nel rispetto dd proprio diritto ad essereservio prima,
reazioneche saradi maggioreintensitain presena di un’intrusione perepita come
illegittima.

A livello operaivo, garantirel'imparzialita e I'’equita ddla fila d’attesarichiede
un’atterta analsi dellaprogettazioneldlafil a,dd sisttmadi serviao e delle orein cui
e assicuratadl contattoclienteservizio.

Unasoluzbone molto utilizzata per far fronte a problemaddl’i mparzalita ddla

fila congste nel invitare i clienti a formare una singola coda. Quandouno o piu
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erogatoridel serviziosi liberano,la prima personain codasi muoveversol’erogatore
disponikile. Non solo un’unica fila viene solitamente perepita come piu equa, ma
anchela durata media dell'attes viene percepita come piu corta nonostarg la codasi
presenticomepiu lunga(Smith& Whitt, 1981).

Altri elementi relativi al servizio che possonocondidonare la percezone
dell'attesae la suaequitas riferisconoalle interruzoni che hanno luogond momento
dell’'erogazonedel servizioovveronell'incontrofacciaa faccia tra cliente ed erocatore;
ricevere un servizio mentre I'impiegato rispondeal tel€fono o € ocaupatoin altre
mansioni trasmete I'impressione che altri utenti stiano ricevendo un trattamento
prioritario aumentado la percezioe dell’attesa.

Quandoci si trovain unasituazionespiacevok e scomodacon molta probabilta
I'esperienzali attesasarapercefita in manierapiu negatva. Diverse sonole possbili
accatezze per rendereuna situazionedi attesasul posto, se non piacesole almeno
confortevde, attraversoun’adeguataemperatra, illuminazone, disposizone dei posti
asederee livello dei rumori. E possibile unire conforte perezionedi equita utilizzando
la tecnica del “prendere un numero” la qude consete a cliente di staccarsi
mateaialmentedala codaperaccomodarsin un’attrezzataarea di attesadoverilassasi,
distrarsie starecomodo.

In merito all'attesacon o senzaspiegazone, la hon conosceza del motivo o
della ragione per cui si sta aspettand@gen&a madcontento e frustrazione nel cliente e,
con molta probablita una valutazionenegaiva dd seavizio (Hui & Tse 1996). Si
sottolineacomenontutte le spiegazionavrannolo stesseffetto: sapee cheil medicoe
in ritardo perchési e dimenticatodel nosto appuntarento potra irritarci e rendere
ancora piu saliente la duratadell’attesa;viceversasapereche il medio € in ritardo
percheé ha avuib unachiamataper un’emergena avraun effetto cdmante fornendouna
giustificazionelegittima alla nostraattes.

Tuttavia, utilizzare in manieraripetuta la stessa scusagiustificazone, non
importa quanb valida sia, probabilmentecomportea un azzrameto de possbili
benefia tratti daunaspiegazionepercui in presenadi attesefrequenticonviere fornire
al clienteunagiusificazionegeneralgasscurandolosul fatto chenonci si & dimenticati
di lui e chesi provvederaafornirgli tutte le informazoni sull’attesacosidadecidee se

restareo rinviare. Cosi facendochi erogail serviio riconoscele preoccupazionidei
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clienti, rispetale loro necesitaed esigenzali esseranformati ed onestamente fornisce
tutte le informazioni disponibili (Davis & Heineke, 1994).

In tale prospetiva l'insoddisfazione per l'attesa aument in presenzadi
un’organizzazbne che non utilizza al massimole proprie risorsesianoesseumaneo
tecnologicheNello studiodi Davis e Vollman(1990),i clienti che aspetanoil servizio
in un ristorane hanno modrato a parita di tenpo atteso, un piu alto livello di
malcontento quando il locale non era pieno rispetb a quandoil locale era pieno.
Nell’erogazionedi un servizio € logico che ci siano dei motivi per non utilizzare al
cento per cento le proprie risorse tra cui le pause da dipendati e la necessitedi
competare mansiom off-line di pari importana matali attivita non dovrebberoes®re
evidential cliente.

Le ates di durda incerta, ancheper I'ansia che possonogeneare, vengono
percepitecome piu lunghedelle atteseper cui si conoscda durat comeevidenzato in
diverse ricerche(Groth & Gilliland, 2006;Hui & Tse,1996).Gestire efficacementeale
variabile significa tenere informato il cliente, aggiornarlo sul tenpo restanteda
attendereo sesi verificanodei cambiamati, quandopossibik adintervali regolari.
Indtre, come affermato da Maister (1985) e poi confermato da Davis & Maggard
(1990), I'attesacheprecedd’ingressonella fasedi erogazionedel servizo, rispettoalle
possibili attese che pos®no verificars unavolta che si € gia all'interno del sistema,
influenzain misuramaggiorela percezionadel tempo e la consguente insoddisbzone
del cliente. Cio pu0 essere dovuto al fatto che, nellattesa inizide i clienti si
percepiscao ancoracome al di fuori del sistena; vicevesa nel momento in cui |l
servizio comincia ad essereerogatoi clienti si consderanodentroil sistema pres in
carico nonostang ci siano ulteriori attese per giungere al’erogazione completadel
servizio. Ne consege l'interesseda pare delle organizzazioni a minimizzare la fase di
attesaprecedentda presain carico del cliente anchequando la fila non é visibile al
clientecomeaacadeperle atteseal telefono.

In questo casospecifico,il cliente che chiamaper ottenereun’informazione o
fareunaprenotazionediventapiu impazente e insofferené quando nessunaispondee
il teleforo squilla a vuoto piuttosto che quando viene subib preso in carico
dall’'operabre nonosantevengapoi messan attesavarie volte. Sianel contato facda a

faccia che in quello telefonicq & opportunoche c¢i sia consgevoleza da parte
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dell’erogatoredel servizioche un'attesaprolungatanonimportain qualemomentodel

servizio, risutainaccettabilgDavis & Heineke, 1994).

2.3.2. Fattori controllabili sia da chi eroga il servizio sia dall’ utente

Alcuni fattori inerentila percezioneddl’e spaienza di attesa risultano essee
parzialmente controllabili da partedi chi erogail sevizio in quantorelativi a scete e
caratterstiche del’'utente steso come, ad esanpio, la sceta di impegrare il tempo
dell'attesain altre attivita o la predispo&ioneall’ansia.

| clienti che non sonooccupatitendonoa perepireil tempo di attesacome di
maggor duratarispettoai clienti chedurantela loro attesasonoimpegné e occupatia
svolgere altre attivita siano esse collegat al servizo che attendono siano esse
semplicementattivita di svagoe relax. Sonodisponibil molte opzioni per occuparel
tempo in attesadel cliente: materialidaleggere espsitori interessati, specchi, acquar
e musica hannodimodratola loro utilita. Ci sonoancheopporunitadi occupard’ attesa
dei clienti per le organizzazionidel terziaio con attivita significative che aumentano
I'effi cienzadel servizio.Peresempioal cliente in attesadi effettuareun paganento,si
possonofornire utili indicazioni (documentineessai, modalta di paganento, ...) di
cio che é necessariper accelerare snelire il processodel pagamato, accekrandosia
il tempodel serviziosiail tempod’attesa(Taylor, 1994)

Un ulteriore migliorameno deriva dal rendee I'ambiente in cui si aspdta
funzionale conforevole, un posto dove poter anchelavorae consideata I’attenzone
crescerg alla risorsatempoda partedelle socetamoderne. Ambieni contavdi o aree
private divise da pareti dovei clienti possanosvolgerelavoro catace o utilizzare |l
computer portdile possonofare la differenza tra un’attesa produttva e una non
produttivaanchesenoncorrelataall’attivita del servizo.

L’ansiainerent la naturadel servizio o I'i ncerezza dellattesapossonoavere effetti
sulla saddisfazione. Qualunque attes in una sda d’emergenzao precedentela
restituzioni di importanti teg¢ di laborabrio pud sambrare piu lunga di cido che e
realmere. Le organzzazionidi servizi non possonceliminare I'ansia associta a certi
servizi ma possonoriflettere criticamené sulla naura del servizo che fornisconoe
prerdere i provvedimenti necessarper gestre I'attesapiu efficacemente sopattutto

guandola presenzali fenomenidi ansiaé piu probable. Fornire maeriale da leggere
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cheoccu 'attesae spiegaa proceduralaseguirepuo essee molto efficacecosicome

farvisionaresuschermiappositifilmati informatvi (Pruyn& Smdts, 1998).

2.3.3. Fattori controllabili esclusivamente dall’ utente

Altri fattori qualilo statod’animodel clientg il fatto che siaaccmompagnat o da
solo, non possonoesseremodificati ddle organizzazioni ma conosceil e avene
consapevazza puo aiutare comunque a migliorarne la gestione. Infatti, es®re
consapevol di tali aspettimportantiperla perceizone del cliente pud servie a mettere
in luceopportunta peril traininge il supportoddlo staff. | fattori legatiescusivamente
al'utente concernonoa percezionedi valore attribuita al savizio e la situazionedi
altesasingolarmeng o in compagie di altre persone.

Le personeche attendonoin coda da sole tendonodiventae piu impazienti
rispdto alle personeche attendonain gruppo. Sebbeneguestonon sia un aspettoche
possa essere canbiato dall'organizzazone la sua individuazone pud suggelire
distraziani o alternativeappropriat€Davis & Heineke,1994).

Quandoun prodoto, chesiaun beneo un servizio, € perceito di grandevalorei
clienti sonodispostiad aspettareiu a lungodi quantoaspéterebberoseil benefosse
percepitodi minor valore. In altre parole il valore dd bene o del savizio é tamente
grarde cheil clienteé dispostoa subirealcunide cosi ndla formadi attesa Comeben
esficitato da Maister (1985) I'attesa per un savizio perceito a priori come di basso

valorerisulterebbdntollerabile.

In meritoadi studipresentatsi riportanoalcuneconsderazoni. In primo luogo,
diverse e varie sonole variabili esaminatedi voltain volta legae alla duratatemporale,
al’ individuo e alla situazione,il cui ruolo nell'influenzare la percezone del tempo
d'attesa non & sempre stato verificato come ad esempd per I'i nformazione data
al'utente in merito al tempod’attesarestinte(Katz et al., 1991).Dal momentoche non
e possilile considerareallo stess tempo tutte le possibii variabili coinvolte nella
percezionee nela soddisfazionedell’attesa, risulta necessario,ai fini dela nostra
ricerca, operare una scelta focalizzandosisu quelle variabili che presa&tano una
maggore attinenzae rilevanzaalla problemaica ddl'attesanel conesb santario. A tal

proposib, tra le variabili sopraesaming, nel nosto studio verranno prese in
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considerazine il valore percepitoattribuito al servizio secondo una prospettivadi
cugomer percevail value e I'ansia in quanto emozione assocata ala situazionedi
attesa.

Occorreancheribadireche molti studi hannoesaminao I'attesadel’'utente su
postoin termini di fila d’attesao di ritardo da partedellerogatorejn contestidifferenti,
non corsiderandol’attesa precedenteun appuntanenb che ha luogo nella propria
abitazione o comunqueal di fuori della struttura che eroga il savizio; tale aspetto
implica un conseguentadattamentalelle variabili e degli item, volti a rilevaie, al

partcolarefenomenoindagato.

2.4. L esperienza dell’ attesa nel servizi sanitari

L’attesa per ricevereuna prestazionesanitaia € ad oggi un’esperi@za molto
comune ormai percepitacomeun problena frequente e in continuo peggioramentala
parte di coloro,i cittadini e gli utenti,cheaccalonoai serviz sanitri (Martin, Sterne,
Gunrell, Ebrahim,DaveySmith et al., 2003; Murray, 2000; Pitt, Noseworthy Guilbett,
& Williams, 2003); essacaratterizzala maggior pare de sisteni sanitai di tipo
pubdico e a coperturauniversalein cui, le innovazoni temologiche le magiori
aspettative dei clienti e I'invecchiamento della popolaione hanno concoso ad
aumentardarichiesta/domanddi prestazionsanitarie.

La letteraturaha evidenziatocome il periodo di tempo passatoad aspettae
rappesenti una delle piu importanti misure di soddisfamne del cliente rispetto
al’erogazone dei servizisanitari(DiTomasso& Willard, 1991;Dansky& Miles,1997;
Knudson, 2000).L’'utente, infatti, puo trovarsiin diffi colta nel valutarele competenze
tecnicascientifiche degli operatori o I'efficacia dei trattamenti preferado cosi il
riferirsi alla velocita e tempesivita del servizo qualeindicaore di quaita delle cure
(Eilers, 2004).

Nel contestosanitrio I'attesa del paziente si riferisce all'int ervallo temporale
che intercorre tra l'identificazione di un problema di salue e la sua diaghosi ed
eventuale trattamentoin seguito a visita media e/o esam strumentali (Fogarty &
Cronin, 2007). Essapuo cardterizzarediversefasi ddla relazione pazientemedicoe

pazientestrutiura. In generalesi sottolineacone la fasepre-diagnostie, qudla in cui il
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pazienteseppurconspevoledi avereun problena di sdute, non & a conoscena della
naturae del gradodi pericolo per il proprio benesse né di quandoe se riuscira a
risolvere i suoi disturbi, sia la piu stressate nel percorsodi malatia dd cliente e,
comwnemeng, la piu caratterizzatadal dove atendere(Giske & Gjengealal, 2006;
Young, Sweeney& Hunter, 200Q Saegrov& Hading, 2004; Thorne,Hams,Hislop &
Vestrop,1999).

L’attesa pre-diagnhostica risulta caratteizzata ddla ricerca di maggior
informazionivolte all'interpretazionede sintomi, dalla lotta verso qudcosache viene
percepito come una minaccia esistenmale, dalla perenneoscilazione tra speranzae
disperazione.Saegov & Halding (2004) in uno studio retrospetivo su persne con
esperienzadi cancrq trovaronocheil periodotrala primaidentificazonedel problema
in termini di sintomi da partedel soggeto e la diagnosimedicadel cancrorappesenta
un periododi forte stresse ansa.

Diverse sono le esperienzed’attesa che possonosubre gli utent da sewizi
santari qual I'attesaper ricevereunadiagnosi,l’attesaper ricevereun trattamentodi
tipo chirurgico e I'attesa per un appuntarento ambuhbtoride in svaride discipline
(Appleby & Lawrence, 2000; Fitzsimons, Parahoo& Stringer, 2000; Fitzpatrick,
Norquist, Reeves, Morris, Murray et al., 2004; Lovfendahl, Eckerlund, Hansgi,
Malmquist Reschet al., 2005; Oudhoff, Timmermans,Bijnen & Van Der Wal, 2004;
Sampals, Boukas,Lieberman,Reid & Dupuis,2001;Vermeukn, Bosng, Van der Bij,
Joeter& TenVerget, 2005).

Nonogante ci sia una comuneconspevoleza ddle liste d’attesa e dei temp
dattesa quali indicatori di performance con conseguenzesulla vautazione di
soddisfazione del servizio da parte dellutente, la conprensione riguado alle
consegenzee alle implicazioni dal punto di vista dd pazente risulta essereanmra
modesta(Fogarty & Cronin,2007).

2.4.1. Unarassegna dei principali studi

Gli studi che verrannopresntati hannoesaminto, da una pate il ruolo ddle
aspettative sui tempi d’attesasulla succesiva valutazone di soddisfazone da parte
dellutente e, dal’altra, le conseguenzealel’attesa sopratuitto a livello emotivo e
affettivo.
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Le aspettave sui tempi di attes rivestono un ruolo importané ancle
nell'ambito della soddisfazionespecificarelaiva all’attesain santa: quandoi tempi
d'attesa corrispondonaalle aspettativei client risulteranngpit soddisfattin meritoalle
cure ricewte, lo staff verra percepito come piu gentie e conmpassonevole e la
soddisfazione per le cure mediche aumatera (Dunn, Black, Alonso, Noregad &
Ander®n,1997;Lovfendahlet al., 2005).

Nello studiodi Dunn et al., (1997),s evidenza come ad aspetative piu ate
corrispanda un piu alto livello di insoddsfezione indipenderdmente dalle
caratterstichesocicdemografichee dala gravita dei sintoni. Risultat simili sono stati
rilevati da Lovfendahlet al. (2005) in uno studio che ha coinvolto 1336 utenti svedesi:
chi ha tempi d’attesanella mediao piu corti considea tale attesa accetabie, mentre
tempg dattesa piu lunghi sono statistimmente e significativamente associati ad
insoddisfaziongeril servizioaprescineéredale variabili socioanagrafihe

Entrambigli studidimostrananoltre chela soddisfamne per|’attesasi collega
ad unaadeguad conoscenzalei processidi gestioneddle liste d’attesa.

In una review dela letteraturaOudhoff et al. (2004) hannovalutato gli effetti
dell’attesain pazientichenecesitavanadi diversitrattament ospedakri (calooli biliari,
canao del seno, vene varicose, ernia inguinak) trovando nei pazienti che si
dichiaravanaopiu a rischio di diagnos tumorak, un piu alto livello di ansiain presenza
di tempid’attesapiu lunghi.

Thorneet al. (1999) attravers focus group hannoesanmnato I'esperienzadi 33
donre canadesin attesadi diagnosiin seguib adunamammogsfia anornale.Le donne
mostra\ano un ridotta comprensgne delle proceduredi diagnosied erano incerte
rispdto a quandoawrebberaricevuo la loro diagnosi.Essedesaivonola loro espeienza
di attesa come una sorta di limbo con la sensazine di essee sospse dalla
partecipazionealla vita normaleidentificandoqual fattori caraterizzant tale espeienza
I'ansia, incapada di concentrarsie la riluttanza a fare piani per il futuro; inoltre,
riportano come la mancanzadi informazioni e I'i mpotenza percepta nella specifca
situazioneabbiancaumentatda loro ansiadurantd’attesa.L’i ncertezasanbra,quindi,
essereunacarateristicafondamentaleel’attesa.

Altri studisi conceriranoin largamisurasull'attesaperil tratamento e quind su

gueipazientiin attesadi visite/operazioni.
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Fitzsimonset al. (2000)in unostudio susoggéti in atesadi intervento di bypas
al'arteria coronaria,identificano 3 temi principali asso@ti all’attesaper I'assistenza
santaria: ansia,incertezzae dolore al peto, fattore spedfico connessala tipologia
della prestazbne sanitariaesaminataDalle interviste emerserctri 6 temisecadai: la
perdta di contollo, la delusone/disappuntoperil trattamenb, le sensazni di rabbiae
frustrazione,la riduzione dell’attivita fisica, il morak bassoe i cambianmenti nelle
relazoni socali e familiari. In particolre, i pazent ritengonodi non ave ricevuto
abbastama informazioni durantel’attesa descrivendda loro esperenzain temini di
incertezzee di “vita in sospeso’e di impossbilita a pianificareil futuro con influenze
anchesugli altri membridellafamiglia.

L’ansia viene identificata come un’importante componerg del’attesa che
persistedurant la totalitadel periododi attesa

Nello studio di Derrett, Paul e Morris (1999)in NuovaZelandarelativamente a
personein attesa di essereammessein osped& per un intervento ortopedico si
sottolinea come I'esperienzavengaconnotaa da incerezz, impotenzae conseguente
ansia psicologca con relativi punteggipiu bassinel funzonamento emotivo e sociale
piu ampia Piu nel dettaglio,dalle intervistecondotteusandoscle di quaita dellavita,
siageneral siaspecificheperil disturbo,risutanoqual fattori in gradodi incidere sulla
percezionedi ansa e di incertezzala rabbiadovutaalla durat dell’attesala mancanza
di informazionida parte del personalesanitario in merito alla propria poskione sulla
listad’attesae le barrierereali e percepitenel sistemasantario.

Anche il peggoramentodei sintomi e i gli esti medici negdivi sono stati
associaticonl’attesaperla presazionesanitria

Fitzpatrick et al. (2004) nel loro studo su 6000 personein attesa di una
operazime dellanca, hannotrovato una correlzione posiiva tra tempo d’attesaper
I'interventoe aumeno di sofferenzae di perceionedi disabiita.

Vermeulenet al. (2005) descrivonoil peggioranento percepio e reale dei
sintomi in personein attes di trapiand di polmone come unadelle fonti di maggior
stress

Sanpaliset al. (2001),esaminanddimpatto dell'attesasu pazienti bisognosidi
bypassall’arteria coronaria,rilevanochecoloro cheattendonopiu a lungo, manifestano

punteggi piu bassiin merito al livello percepib di sdute fisica prima dell'i ntervento
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nonché una maggore e statigicamentesignificaiva incidenza di compicanze post
operatorie.

La combimazionedi incertezzadi sensazbne di impotena e conseguemansia
psicologica e di peggioramentodel proprio stab di salue, & staa ripetutanente
riscontratain letteratura: la maggior parte dei parecipanti agli studi identificano
I'incertezzae I'impotenza,de<ritta in termini di perditadi aub-determinazone, come
sersazionied emozioniconnessell’'esperienzadi attesa(Derret et al., 1999; Thorneet
al., 1999;Fitzsimonset al., 2000;Oudhoffet al., 2004).Tragli esiticomportanentalidi
tale impotenza, molti partecipantiannoveano unalimitata conoscena dele procedure
dell’'ospedale o di chi contattae duranteil peiodo di attesa(Derret et al, 1999;
Fitzsimonset al., 2000).

A livello di esti psicologicie individual del’'im potenzaperceita e del tempo
d'attesa, la letteraura ponel’attenzionesullapersistezae il peggoramenb dei sintomi
(Derrett et al., 1999; Fitzamons et al., 2000; Sampds et al., 2001) e sulle emozoni
quali lo stress,l'ansia, la rabbiae la frustrazone (Derrettet al., 1999; Thorneet al.,
1999, Fitzsimonset al., 2000,Sampaliset al., 2001,0udhoffet al., 2004;Vermeulenet
al., 2005). Tali emoZoni negativesperimentte durane |’attesa possonoa loro volta,
determinae unapiu basapercezionali qudita ddla vita, e unaseriedi effetti alivello
sia fisico e psicobgico che possonoconcreizzarsi in un piu bassofunzionamento
sociale dela personain termini di volonta nel prendee parte alle attivita sociali e
quotidiane, nel pianificare attivita future e nel mantenee relagzoni positive con
familiari e amci.

Infine, la personautilizza il tempod’attesacomeun indicabre di soddsfazone
del servizo ricevuto per cui ad un tenpo d’attesa piu corto equivarra un servizio
percepitocomemigliore e piu soddisfacentéDunnet al., 1997;Fitzsimonset al., 2000;
Cole,Mackeyé& Lindenberg2001;Eilers,2004).

Gli studi propostisull’attes nei servizi santari hanno, quindi, evidenziao |l
ruolo dell’attesasulla customersatisfacton del serviazo santario. In particolare essi
mettonoin luce unaforte relazionetra la situazionedi attesae le variabili psicologiche
individuali di tipo emdivo quali I'ansia, lo stress,le sensaoni di impotenzae di
peggioramerd del proprio stato di salute confemando I'im portanzadi inserire una

misuradi reazioniemotivenel nostrostudp.
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3. LA SODDISFAZIONE PER | TEMPI D’ATTESA DI UNA PRESTAZIONE SANITARIA: UN

MODELLO INTEGRATO

L’attesasu cui il nodro studio si concentraconernel’ attesa per ricevere una
prestazione sanitaria, nello specifico una visita specidistica; si trata, quindi di
un’attesapre-processin cui I'utente puo attendereanche diverse settmane di solito
nella propria abitazione, che arrivi il proprio turno. Naturalmente tale situazionedi
attesas differenzia dalle atteseche hannoluogo in altri contestj come ad esempio
quello banario o dei tragorti, cosi come dall'attesache ha luogo sul posb, la sala
dattesa della struttura sanitaria. Un ulteriore differenza conerne le possbili
implicazioni per la persona: dal momeito che l'esito della prestamne potra
determinae I'inizio di un faticoso percorsodi diagnosie trattament o, vicevess |l
ristallirli di unacondizionedi benesere, e ragione/ole supporrecheil tempo passato
ad attenderesiacomotatonon sdo davalutazioni cognitive in merito all’accettabilitao
meno della sua durata rispetto alle aspetative, al valore che il serviio riveste per
I'utente, alle spieggazioni che l'utente si fornisce in termini di attribuzioni di

responsabita, maanchedaemozionie vissutiaffettivi negaivi.

| paradigmiteorici posti alla bas del modelb del nosto studio sono costtuiti
dall’expectancydisconfirmationmodel (Oliver, 1980; Tse & Wilton, 1988;Zeithamlet
al., 198) ovvero dal modello della smentita delle aspetatve e ddla teoria
dell'attribuzione(Oliver & DeSarbo1988;Richins,1983;Weiner,1995,2000).

Alla luce dei suggerimenti di diversi Autori (Barsky & Nash, 2002; Mattila,
2001, Yu & Dean,2001)sull'opportunitadi includereuna componenteaffettiva nella
rilevazione della customersatisfaction,nonchédela forte relazione tra attesa per una
prestazone santariae vissutodi emozioninegatve evidenzataddla letteraura (Derrett
et al., 1999;Giske & Gjengedal2006;Oudhoffet al., 2004;Pruyn& Smidts, 1998) si
e decisodi inserirenel modello unascalavolta a rilevare le reazoni emotive negdive

dell’'utenteassocatealla situazionadi attesa.

La cogruzionedel modellohavisto comebasedi parienzail modello di Pruyn&

Smidts (1998) che maggiormentesi é focdizzab sule relazioni tra tempo d’'attes e
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soddisfazionedel’utente nel conteso santario. In particolare I'indagine ha coinvolto

circa 330 utentidi ospedaliolandesicontatati nella sda d’attesamente aspetavanodi

esserericevui dal medico. Sia il tempod’attesaoggetivo siail contesto ambientale
dell’attesavengono consderatedagli Autori variabili stumengli e di tipo ambientale
che possonoinfluenzarela soddisfazioe peril serviao attravaso variabili soggettive

collegateall’attesa.

Di centrak interesg per la nodra ricera, sono la ddfinizione di valutazone
dell’attesadata dai due Autori, codituita da una componentecogntiva (percemne
dell’attesacorta vs lunga) e da unacomponate affetiiva (risposteeffettive all’attesa in
termini di irritazione, stres, ansia,...), e le relazioni evidenzatetra le duecomponenti
e il punteggo di smentita derivante dd confronto aspetative-perceioni, e la
soddisfazionecon il servizio. Dai risultati emege un impatto diretto dele emozoni
sulla saddisfazbne complessra del servizio e sulla valutazione cognitiva dell’ attesa
come lunga vs corta che, nel nostro modelb, puo essereriferita alla soddisézone
espress sui tempi d’attes; le emozioniricopronoinoltre un ruolo di mediatori tra la
misura del gap aspettativgpercezimi e la valutazione cogniiva dell’attesa
(potenzielmente sovrapponibilealla nosta soddsfazione per i tempi d’attesa) e tra |l
gap e la soddisfazionecompless/a. Per cui le emozoni, oltre ad influenzare
direttameng la valutazionecognitiva ddl’attesa risultano medare gli effetti del gap
sulla valutazionecognitivadell’attesae sulla soddisfazone.

L'effetto diretto del gap aspettativgperezioni sula soddisfazone (non
ipotizzato inizialmente nel mocello degli autori) viene confamato sucessivamente
consentendaoin miglioramentodegliindici di fit del compkssvo modello.

Il modello proposb da Pruyn & Smids (1998) mete in luce il ruolo ddla
discrepanzatra le aspettativee le perceroni (cosi come concepie nel modello della
smentitadelle aspetative) e delleemozioni.

Coerentenente al paradigmadella smenita delle aspetative (Oliver, 1980; Tse
& Wilton, 1988) si assume che l'utente utilizzi le aspetative in termini di tempo
d’attesa accettade comecriterio di confrontoper la percezone della performancedel
servizio (il temporealmenteesperito);dal confronb tra le due medianteun 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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aspettarepiu del temporitenutoaccettabi per unaprestaimone sanitaria, determinauna
valutazionedi insoddigazione.

Basamloci sul modello qui de<critto si € procedutoad integrarb conle ulterion
variabili emersedall’analisi della letterdgura in tema di custome sdisfaction e di
percezionadel’attesaqualiil valorepercepib e le attribuzionidi responshilita.

Pe valore percepito (Woodruff, 1997) si intende la valutazione da parte
dell’'utentedei beneficichericevedal servizio in rapportoai costi, monetai e non,che
devesostenere.

| berefici associatial servizio in termini di trattamenti sanitari efficaci,
agevolazimi econaniche e logistiche, umankzeaione dele relazioni con lo staff
santario possonoquindi indurre l'utente a “saaificare” parte del proprio tempo
rencendbsi disponbile ad attendereun po di piu e a mostrarsisoddsfato anchein
presenzadi un tenpo d’attesa.Comeaffermato da Maister (1985)in un suo postulato
“al maggor valore attribuito al servizio corrisponderauna maggioredisponbilita ad
attenderedapare dell’'utente”.

La letterdura ha corfermatoil soloruolo dd valore percgito comeaniecealente
della saddisfazone in diversi contesti (Andreassen& Lindestad,1998; Croninet al.,
2000 Crosby& Stephens]1987; McDougdl & Levesque2000; Paterson& Spreng
1997) lasciandoampiomarginedi azioneper la verifica di nuoveipotesi.

In merito alle attribuzioni di responsabilita si sotblinea come la nozione di
controllakli ta includa sia la dimensionedella causalia sia quela della controlabilita e
che la combinazioe delle due conenta all'utente di attribuire la responsabilita
dell’'evento(Weiner, 2000)

Terendo presengé che il procese di atribuzione ndl'ambito dei sewizi
intervienein seguio o in concomitana con il verificarsi di un evento inatteso che
contraddce le aspettativgWeiner,2000), si ritieneche l'utentein presena di un gap
aspettativepercezoni si chieda “di chi o cosa” € la colpa (locus causale)
Un’attribuzione interna (al comportamentaldl’'utente) tendead avae come esito un
giudizio di soddisfazioneyiceversaun’atiribuzione esterna(al comporamerto degli
erogatori 0 al piu ampio sistema santario) si riflette in una vautazione di
insoddisfazion€Bitner, 1990;Casaddiaz & MasRuiz,2008; Taylor,1994).
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Piu recentenente alcuni Autori hanno suggerio un’influenzaindiretta ddle
attribuzion sula soddisazione.Secondo Tsiros, Mittal & Ross(2004),le attribuzioni
di responsalita posono da una pare, moderae l'effetto della disconfirmdion
(disaepanzatra aspettativee percezioni sula soddisfazbone, dall'altra influenzarela
soddisfazioneindirettamenteattraversde emozoni. Percui atribuire la responsabilita
delle liste e dei tempi d’attesa a causeeserne puo influenzare negatvamentela
soddisfazionedel’'utente sia direttamentesia indiretamené ovvero incremertandole
emozion negative asociateall’attesa.

Coerentemerg ancle con il modello di Pruyn & Smids (1998) si riconoscealle
emozioni, oltre ad un loro effetto diretto, un importanteruolo di medazione fra le
diverse variabili cognitive considerataiel modelo e la soddsfazioneconplessivaperi

temp di attesa.

Il modellointegratopropcsto comprendde variabili relative alla discrgpanzatra
le aspetative del’'utente (tempo massimo ragionevole)e il serviio ricevuto (tempo
effettivamenteesperito)secondd’approceo della conferma/smentit, il valore percepito
associataal serizio, le reazioniemotivee affettive associte ala situazonedi atteseae le
attribuzion di responsabilitain termini di locus of control interno vs esterne
operatori/egtrno-sistemasanitario.

Essosi propone(capitoloquarto)di verificare le relazioni fra i costutti coinvolti
e la soddisfaioneperi tempid’attesaconfernandole principali relazioni trale variabili
cosi comeconcettializzatedai modelli di riferimento nonchéddineandoe suggerado

possibili e nuoverelazionitrale stess.
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CAPITOLO TERZO

PRIMA FASE: | FOCUS GROUP CON GLI OPERATORI SANITARI

1. OBIETTIVI

Il lavorodi ricercae stataarticolatoin duefasi: la primafasedi tipo qualtativo,
descrittanel preserg capitolo, e statarivolta agli opeaatori del setbre saniaario mediante
I'utilizzodi focusgroup;la secondali tipo quanttativo haprevisto la somministrazone
di un questonarioadun campionedi utentidei servia sanigri.

In questaprima fasedella ricerca,gli obidtivi sonorivolti alla definizione del
problemae alla suatraduzionan specificheipotes di ricerca.Nello specifico, si intende
rilevarele opinionie le percezionidegli operatoridd setbresanitaio sullaproblematica
dei temp d’attesain terminidi prestazionki reparti piu problenatici, di possibli causee
determinati dele liste e dei tempi d'attesae di potenzidi interventi correttivi e
migliorativi perfarvi fronte.

Pea tale motivo nei focus group sono stai coinvolti gli operabri del sdtore
santario e alcuni rappresentantili as®ciazioni di volontarato e della terzaeta, ovvero

coloro cheintrattengonogia unarelazionedi conosenzaconla temdicain oggetto.

2. METODOLOGIA E STRUMENTI

Come precedentementanticipato,la prima fase quditativa € stda realzzata
avvalendosi della metodologiadei focus group, definibile come “una tecnica di
rilevazione sociak basata sulla discussionetra un piccolo gruppo di persone, alla
presenzali uno o piu moderatri, focalizzat suun argomend che si vuole indagare in
profondita” (Corrao,2000,p. 25). Si € decisodi utili zzarela focus group discussion sia
per la sua capadia di raccogliere molti dati in un tempo limitato (a differenza
dell’'osservazionepartecipanteyia per il maggioreaaccenb postosul’interazonetra i

partecipant (adifferenzadell’intervistaindividude) (Annese& Minnini, 2002).
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La tipologia dei focus group condotti € “semistrutura@” in quanb € stata
preparat a priori unaguidad’intervista suddvisain areetemaiche (introduzone, cause
e deerminantidelle liste d’attesae azoni di intervent e miglioramenb), lasciando
comunque ai parecipantila possbilita di rispose apete e di interagire fra di loro
(Dawson,Manderson& Tallo, 1993).

Di conseguenzail ruolo del moderatoe nel’ambito di ciascunfocus é stab
prevalentenentedi introduzoneal temae di controllo dellandanmentoddla discussione
per evitarescostarenti dal temastessce percercaredi coinvolgee adeguaamentetutti i
partecipani. Tali sceltedi conduzioneéhanno consentio di creareun climaamichevolee
di collaborazone

Le areetematchedella“Guidad’intervista’sonoriportatenella Tabdla 1.

Tabkella 1l — Guidad’intervistaperi focusgroup

Introduzione
Condivisionedegi obiettivi

Condivisione del metodo(Ruoli e Regole)
Presenazionedei partecipanti

Cause e determinanti delle liste d attesa

Nel’ambito dellavostraesperienza/struita quali sonole prestamni e le visite
specialistichemaggiormentecritiche?Qual i tempid’attesad? Vengonorispetati i
temptobiettvo degli standardegiorali?

Quali sonole variabili che,avostroavviso,contribuisconomaggiormatea
determinarele liste d’attesa?E quali dallaprospetiva degli utenti?

Azioni einterventi di miglioramento
Comevieneaffrontatoil problemadelleliste d’attesa?Quali azioni sonostae
privilegiatefinora?E qualiandrebbergrivilegiatein futuro?

Inizialmente, il moderatore apre la discussone presentado gli obiettivi
dell'incontro e cordividendo con i partegpanti la mebdologia dei focus group in
termini di ruoli e regole da segure nella discussbne. In seguib ad una breve
presentazine dei partecipanti, i moderatore introdue il primo argomento di
discus$one inerene da una partele prestazioni che presentande maggiori criticita a
livello di liste d’attesae, dall’altra, le causeei fattori adimpato negaivo sulle liste e

relaivi tempi d’attes. L’ulteriore areatematca dibatuta concernde potenzali azoni
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correttive e migliorative da attuareper affrontare in maniera efficace la problematica
listeetempid’attesa

Nella stesuradella guidad'intervista e della definizione ddle areetemaiche da
indacaresi e fatto riferimentoal documentadel Ministeroddla Sanita (2001)“Analisi e
propostein temadi liste d'attesadel SSN” e ad un precelente studp realzzatomediante
focus group da Mariotti (2006) che ha coinvolto gli opeatori sanitiri delle diverse

regioni d’ltalia.

3. PARTECIPANTI

Sono statecontatate le aziendesanitariedei sete capoluoghidi provinciaddla
regioneVeneb (PadovaVerona,Vicenza,Belluno, Rovigo, Treviso, MestreVeneza) e
tre strutture ospedalieredi centri minori (Cittadella, Adria, Monsdice). Oltre ad un
moderabre e a due osservatorisono intervenut compkessvamené 100 opaatoii del
settore, medamented per ciaxun focusgroup rispetandoil rangedi 4-12 soggettiper
focus suggerito daMorgan(1988,p. 44).

| focus groupsi sonosvolti in specifichesde di riunioni messea disposizone
dalle strutture santarie ospedaliereehe hannopresopart alla ricerca. La duratamedia
di ogni focus group € di circa 2 ore. Inoltre, i focus group sono stati condotti alla
presenzali dueosservatorperla rilevazionedel comportanentoverbde e nonverbde.

La composizionedei gruppi risulta omogena rispetb alla conoscena del
fenamero “liste e tempid’attesa’ed eterogeneaispetb alla professionéruolo ricoperta
al'interno delle strutturesanitariepresein consideraione sonostat contatati, e hanno
preso parte ai diversi focus group, medici ospelalieri (cardiologi, oculisti, genatri,
fisiatri, chirurghi, endocrinologi, etc.), medici di medcina generad, personale
ospedalierdinfermieri di reparto,infermieri domidli ari, fisioterapisti, teaici radiologi,
etc.), peronak amministraivo dell’ospedale (operdori CUP, respnsabili URP, etc) e
rappeentant di associaziondi settore(volontari, portavocedegli utent, respnsdili
di associazoni di arziani, etc.).

Le caratteristthe dei partecipantisonodesaitte in manierapiu detiagliata ndla
Tabella 2. | partecipati sonoin maggiornumeo medici ospelalieri e componentidello

staff santario ospedalieroseguonoi medici di medidna generag, i rappresentantdi
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associazionidi setore e del personaleemministratvo ddl’'ospedak. Relaivamenteal
genere, esso risulta equamentedistribuito in rapporto al numero compkessivo dei
partecipani — 52 partecipantidi generemaschik e 48 di genee femminile — mentresi
puo notae come il generemaschilesia predoninane nella professionedi medico
ospedalieroe, in parte,di medicodi medcina generat e il genge femminile nelle
professoni ospedalieredi tipo amminstrativo e tecnico-spedalistiche (infemiern,

tecnici,fisioterapist, ...).

Takella2 — Caraterigichedei partecipant

Prdessione Uomo Donna Totale
Medico ospedaliero 27 8 35
Medico di medicinagenerale 11 4 15

Personal@spedalierdinfermieri, tecnici,

fisiatergpisti, etc.) 5 20 25

Pesonde amministrativo(operadori CUP, 1 9 10

URP,efc)

Rappresentantidi associaziondi setbre 8 7 15
Totale 52 48 100

4. ANALISI DEI DATI

Le interazioni discorsive dei focus group sono state fedeiment trascrite
altraversoun word procesor e successivagnteimportat in file con estensionetxt.
Ogni file .txt rappresental contributodi ciasaun partegpante nello svolgimentodei
focus group.Ai fini dellaricercae statacondota I’analisi del contenuto, tecnicausata
per estrarreinformazioni desderate da un corpusdi maeride (usualmate verbale)
“identificando sistematicamente oggetivamene deerminate cardteristiche di tale
mataiale” (Smith, 2000, p. 314), mirata a rilevareparticolari temi in testi complessi
(Ghiglione, 1980) con l'intento di ridurre un corpusmolto ampbo di dai qualtativi ad
unamatrice di caiegorie(Contarello& Volpao, 20@).

L’obiettivo consste nel sistematizzare dati in categore di analsi (alcuneddle
quali gia presentialla mentedel ricercatorejndagando altresile possibii relazioni tra di

€sse.
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L'analisi del conenuto é stata condottaatiraversol’analisi dei 100 file .txt e
delle trascrzioni complessive.

Pe fadlitare tale analisi del contenutoe stao utilizzab il software QSR
NUD*IST N6 — Non-numericalUngructuredData IndexingSeachingandTheorizing—
un pacchetb specfico per I'analisi dei dati quditativi, apparenentea quei software
denomirati in letteraturaCAQDAS — Compute Assistal Qualtatve Data Analyss —
(Lee & Fielding, 1995) che permettedi collegarei doaument alle ipotesi di lavoro
operand sia sul sigemadi raccdta chesu qudlo di codifica e garantedo un percoso
flessibileedinterattvo (Mazzara2002)

Come unita di analisi principale e stata sceta la frase,in quanto ritenuta piu
consonaagli scopi della ricercarispetto ala lineao al paragrafo;complkessivamente
sono stak analizzate6717unita.

E stata realizzata una prima codifica che ha portao ad individuare ddle
preliminari cate@rie di analis (FreeNodes).Suaessivamete, unasecondanalisi del
mateiale testale e dei FreeNodeshapermessda creazone delle definitive categorie di
codifica (Nodes)e la realizzazime della struttura gerachica ad abero (Tree Nodes)
Nella fase di etichettamentodel materide testude € stda previstala presenzali due
giudici indipendent in casodi disaccordail significato del testoe stao negozatofino a
raggiungreunasuacondivisionedaentrambde part.

In seguito, attraverso la funzione “Search & Compae Nodes, Crossabs,
Matrix”, sonostake analizzatele relazionitra i principali nodi (e rispetivi satonodi)
emersie le carateristichedei partecipant(Professior/ Ruolo).

Infine, per una piu facile interpretaione dei risutat, si riportano le
rappesentazionigrafichedela strutturaad alberoddle categyorie emersenel’ambito dei
focus group; ogni sottonalo € accompagnata numero di doaumenti codificati dallo

Stesso.
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5. RISULTATI

L’analisi del contenutoha portatoad identificaretre nodi principali inerenti la
temdica delle liste d’attesail nodoCriticita, ulteriormentecodificatonei duesatonodi
rispdto al reparto e rispetto alla prestazione; il nodo Determinanti codificato
ulteriormentein 5 sottonodi,determinantilegat agli operaori/erogaori, a paziente,
alla prestazone al sistemasanitarioe al contesto;e il nodo Interventi codificato in
guatro sotbnodi interventi sul sistemastrutiure sanitarie, sul’utente, sullo staff

medico e sudi operatoriallo sportello(Figural).

Figura 1. Liste d’attesa.
| Criticita

Rispettoal reparb ]

Rispettoalla prestazime ]

R

—>[ Legae agi operatai/erogator

Legae alla pregazione

Legateal sigema sanitano

| »| Determiranti ||

Legate all'uterte

Liste

Legae al contego
d’attesa

Sigema/strutura sanitaia

Staff medicc

Interventi

Operatoriallo sportello

Utente

I3 [T

Pe ciascun nodo e i suoi relativi sotonodi € riportal piu avant la
rappesentazionegrafica, nelle Figure 2, 3 ,4, 5, 6 e 7. A titolo esemplficativo sono

inoltre riportatealcunecodifichedi specifici nodinele Tabele 4,6 e 8.
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5.1. Criticita!

Il nodo Criticita descrive le principali problemaicita del servizio santario
publdico in relazione alle liste d’attesasia in riferiment ali ntero repato sia alla
specifica prestazioneerogata. Si nota come a parere degli opeatori santari le
problemaicita maggiori siano daricondursial tipo di prestazione sanitriarichiesta(36
documenti codificati) piuttogo che in riferimento all’intero repard (21 documenti
codificati).

Tra le presazioni?, sono stateindividuate comemaggiormenteritichele Visite
specialistiche(11 documenti codificat) ed alcuni esam strumentali comeI'Ecodopgder
(11 documenticodificati), I'Elettromiografia (7 docurnrenti codificat) e la Mammografia
(4 doaument codificati). Vi soro poi unaseriedi prestazioni (fisioterapia, risonanza
magretica, visite a domicilio, ecocardbgranma ciclo ergometro, Til test e
densitometia) la cui percezionadi bassacriticita puo dipendereddla loro maggiore
specificita.

| reparti seqralat come maggiormentecritici per le liste d’attesa sono la
Cardiolagia (15 documenticodificati) e I'Oculistica (6 doaument codificati), meno
problemaitci i repartidi Radiologia(3 docunenti codificati), Odontoatria (2 documenti
codificati), Ostdricia e Ginecologia(1l documato codificato).

Va ancherilevatocome la percezime di criticita sia perle prestazioni chepe i
reparti € in varia misura influenzata dd contesto lavoratvo di provenienza e dalle
esperienzelavoratve dei patecipanti.

Nella Tabela 3 viene riportato per ogni singola professione il numero di

documeri codificat perle Criticitainerent il reparb e la prestazione.

! In tabella4 — cos comendla 6 e nella 8 — si riportaro in corsivoalcune frasi a titolo d’esmpio del
sdatonodoin cui s collocano,cosi come pronurtiate dai parteciparti ai focus group (si € utilizzata una
purteggiaturaminima, cosi daessee quantopiu aderental modod’espressione al sensaoriginari).
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Tab.3 — Profession e Criticita.

Prdessione

Rispetto  Rispettoalla
alreparb  prestaiobne

- Medico ospedéero
- Medicodi base
- Pesonaleospedalien

- Pesonaleamministratvo
- Rappresentantli assocazoni

Totale

12
7
12
3
2

21 36

= A~ OO0 O

Si nota,in paricolare, comeper il person& ospedéero in geneale, sia medi®m

siavario, le criticita maggiori,in termin di liste e tempi d’attesalunghi, si evidenano a

livello di prestzione da erogarepiuttostoche di reparb. Di seguib vengonoriportati

esempidei sotonodidelle Criticita cosicomeemaesi da focusgroup(Tabela 4).

Tab. 4 — Esempidi Criticita.

CRITICITA

Rispetto al reparto

Documento

TextUnit

Nodo

Esempio

MO1

PO2

MO1

MB1

3

13

5

11

Oculigica

Odontdatria

Cadiologia

Radiologia

lo credo di rappresentare una specialita dove la
problematica delle liste d'attesa € molto sentita: io sono
un’oculista, anche nella nostra Ulss il problema delle liste
d attesa nelle visite oculistiche & una cosa importante.

E poi per I'odontoiatria, ma la il problema ci pud essere
non tanto nelle prime visite, ma nelle prestazioni
successive alla prima visita, per le cure che devono
essere fatte.

Dal punto di vista della cardiologia c'€ un problema
strutturale di fondo dal quale non si pud sfuggire vista
I'incisivita e la prevalenza della malattia
cardiovascolare, c'@ uno squilibrio tra domanda e
offerta perché la domanda € 100 e’ offerta e 1.

In genere, in linea di massima parlando delle strutture
pubbliche, non delle strutture convenzionate, la mia
percezione, € che nel settore pubblico la diagnostica
radiologica, [...] € diventata complessa: ¢'& un accesso
abbastanza difficile.

2| valori conplessvi deisatonodisano per lo piti maggiori rispetb a quelo deinodidacui originano,
dato checiascunparecipante pud esprmere pitl giudizi nel’ ambitodellamedesimaategoria.
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PAl

28

Ginewmlogia/
Ostdricia

Certo, ma il paziente puod venire tre volte alla settimana,
volendo senza impegnativa e quindi non ¢'é neanche un
controllo da parte del medico di base su quante
prenotazioni, su quante volte viene, [...], lo stesso per
ostetricia e ginecologia la visita &€ ad accesso diretto e
anche Ii non ¢’€ nemmeno il controllo del medico.

Rispetto alle prestazioni

Documento

Text-Unit

Nodo

Esempio

MO4

MO1

26-27

38

Elettromiogefia

Visite
spedalistiche

lo stamattina parlavo con X e parlavamo delle liste
d’attesa e mi diceva che lui fa I’ elettromiografia. Lui mi
diceva che per loro il dramma € che ormai hanno
migrazioni da mezzo Veneto.

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 pit lunghi.

MO2

MO2

PO4

PO4

PO1

MO1

MB2

50

53

9-12

3-4

24

Ecografia

Eco-
cadiogramma

TilT est

Ciclo
€rgometro

Visite
adomicilio

Fisioteraga

Densitoméria

lo, 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.

E poi I’ ultima cosa, forse un accenno era gia stato fatto
prima; so benissimo che I’ ecocardiogramma € una della
indagini cheil pit delle volte s deve fare con una certa
emergenze, chelotta contro leliste di attesa lunghe.

[..] eseguiamo un altro tipo di esame che s chiama
Tiltest e per questo ci sono mes di attesa perché ne
facciamo uno a settimana e per questo € previsto un'ora
di tempo a paziente.

S, io sono PO4, lavoro al ciclo ergometria ad
orientazione cardiologia e medicina sportiva; € un
servizio che svolge tre funzioni. Per il ciclo abbiamo una
lista di attesa lunghissima che édi 7 mesi.

lo 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.

Le fisioterapie sono evidentemente il collo di bottiglia
nel quale affluiscono tantissimi pazienti provenienti da
divers settori: neurologia, patologia respiratoria,
incontinenza urinaria; quindi facciamo un po da
riferimento con tante discipline.

[..] c'e questa necessita di avere immediatamente alle
prime awisaglie del climaterio, subito densitometria,
andare al centro dell’ osteoporosi; dobbiamo raccogliere
tutti i dati e anche i non é facile aderire a linee guida
che molto correttamente anche i livelli di assistenza
regionale prevedono.
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MB2 7 Risonanza S, anche perchéi tempi sono abbastanza lunghi poi fra
magnetica  I'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 piu lunghi e quindi liste
di attesa molto lunghe.

MB1 12 Ecadoppler Devo dire in maniera schematica [...] certi esami che
non riusciamo proprio a fare come medici nell’ ospedale
di X penso all’ ecodoppler che € una cosa impossibile da
fare[..].

PO1 6 Mammogafia Poi a livello personale le mammografie; perd non
c’entrano con il mio lavoro, anche se un vero scoglio
quello della mammografia, ecografie.

5.2. Determinanti delleliste edei tempi d’attesa

L’analisi del materiale testuale ha portao ad individuare qudi siano le
determinati, percepitedai partecipantinel causarele liste e i tempi d’attesanel settore
santario. Si e riscantrato comeil nodo Determinanti sia codificato da ulteriori cinque
sottonodi: soro stateidentificate,infatti, determinati “legat a paziente” (58 documenti
codificati), “legate al coneg0” (56 documenticodfficati), “l egat al sistemasantario”
(42 documenticodificati) “legatealla prestaion€ (29 document codificai) e “legate
agli operatoriérogabri’ (28 documenticodificat).

In generée gli opemtori attribuiscono un ruolo importane all’'utente in termin
soprattuto di mancatao tardiva discetta ddle prestazioni prenotae e di prenotamni
multiple in piu sedi (25 documenticadificati) noto anchecome fenomeno drop-out
nonchédi ansa e di preoccupazionavolte eccessiveperle propriecondizoni di sdute
(15 documenticodificati) che speso sono una rappresentagzone concrga di un piu
generaletimore di invecchiaree di una non accetazone dei naturdi processidi
decalimerto connesi all’eta. Probabiiment legae all'ansia, sono le ulterior
determinati del’'attesa qualile presioni esercitate sul medico prescritore allo scopodi
otterere la prescrizionedesderata(14 docunenti codificati), le elevateaspettativedi
assistenzaspessaon appropriatedal puntodi vista clinico, e la percemne distotta di
effettiva gravita e urgenzache richiede la propria situazone clinica (9 documenti

codificati). Meno problematichea pareredegli operabri, risultanoesserde prefeenze
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personali dell'utente verso certe strutture o certi medci (6 docurnenti codificati) e
I'influerza di aspetti logistici quali la vicinanza ddla strutura, la facilita di
accesso/traspante la preenzadi agevolaoni varie (5 documaeti codificati).

Pe quantoconcernele Determinantilegae a contesto,gli operabri sanitar
pongono l'accento sull'invecchiamento generale della popolaione (21 docunmenti
codificati) checomportainevitabilmenteun aumenb dela domandadi prestazioni e sul
ruolo dei massmedia, rubriche giornalistidhe e televisive, fiction inerenti il contesto
santario (18 documenticodificati) che possonoincrementare moddli di consumisno
santario (18 documenticodificati) non approprati e non giustificabili da un puntodi
vista clinico. Altre possbili cause riguardanogli aspett sociali (15 documenti
codificati) ovvero quei cambiamenti a livello socide, come l'immigrazone,
I'importanzadelo starebene,i progresi scientifici che possoncaumenarela richiesta
di assstenzasantaria e la crescenteattenzone postasulle attivita di prevenziong(7
documenticodificat).

Rispettoal sistema sanitario,le determinaritddle liste e dei tenpi d’attesasono
da ricondursi alla generalecarenzadi risorseecononiche, umane e tecnologche (18
documenticodificati) e al ruolo dei medici prescritbri (24 doaument codificati) inteso
comefacilita di prescrizionalelle prestaioni sanitarie conripercusni sulleccessai
domand delle stesselUn ruolo di determinanti meno incisivo viene riconosciutoalla
libera professioneintramuraria degli specidisti ovwero a paganento (5 documenti
codificati) chepuo concretizzarsanchein un ridotto impegnonele ore ambulatorali (1
documentocodificato), ad un’erratae poco efficiente gestionedellinformazione e dei
sistemi di prenotazione(rispettivamente3 docunenti codificati) e all’assenzadi
normative (2 documenticodificati).

Pe quantoriguardale Determinantilegae alla prestaione granderilevanzaha
la percezone da parte degli operatoridi come 'aumento dell'offerta ad operadelle
aziendesanitarie (9 documenticodificati) provochinonunadiminuzionedelladomanda
bensiun incremend della stess. Inoltre, sonostai identificati comerilevanti alcune
specificita connessealla tipologia di prestazione in termini cronicita e ciclicita (9
documenticodiffi cati) e di connessiontra le varie discipline checonducona successive
e continue prescrzioni (6 documenticodificati) nonchédi diffusioneddle tecrologie e

consegenteinnovazionie progressdel saperescientifico (4 doaumenti codificati).
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Tra le Determinanti legate agli operdori/erogatori si sotolinea come dli
operatori ritengano cause delle liste e dei tempi di attesa la scarsa fiducia e
comunicazionetra medico e paziente(11 documenit codificai) che puo tradurs$ in
timori e pauredel medicostes® di subire possbili ripercussini legal (8 documenti
codificati) e I'inadeguatagestionedelle liste d’attesa(7 doaument codificati). Seguono
ulteriori aspeti legatiagli erogatoriquali la ridotta comunicazionetra medci, stutture
santarie e territorio (6 documeti codificati), il mancato filtro dei medid di base(5
documenti codfficati), la capacitastessadi erogazone delle prestzioni richieste (5
documenticodificat) e I'attrazionedelladomanda(3 documenti codificati).

Nella Tabdla 5 vengonoriportati il numerodei doaumenticodificati ne cinque

sottonodi in relazionealla professionalei parte@pant.

Tab.5 — Professbnee Determinanti

Professione Leg_ate Legateag_li Legatea_ll la L;g[eetfnaal Legaaal
al paziente opemtori prestazione L contesto
santario
- Medico ogpedalien 18 13 14 17 19
- Medico di bae 12 7 1 11 12
- Personke ospedalien 12 3 9 6 12
- Personke amminist. 7 3 3 2 4
- Rgppresentanttli 9 2 2 6 9
as®ciazoni

Totale 58 28 29 42 56

Si pud notare come i medici sia ospedéeri sia di medcina generale
attribuiscanoun maggior impatto negatvo sule liste e i tempi d’attesaal contesto
ovvero al ruolo dei massmediae all'incoraggianentodi modeli di consumaosanitaro
inappopriato dal punto di vista clinico, al comportanento ddl’utente e al sistema
santario in termini di carenzayeneralai risorsee di facilita della prescrizone.

Il peronak ospedaliero tecnicospecidistico riconosce inoltre un ruolo
importante, maggiore delle caratteristichedel sistemasantario, ndl’allungarele liste

d'attesaal tipo e alle caratteristichelellaprestamnedaerogare.
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Interesane sottoineare come anche i rappresenanti degli utent e di
associazionidi volontariato non si esenino dal considerare‘colpevol€ ['utente nel
determinaeil probleman questioneunitameng al piu ampio contesto sodale.

In merito al personaleamministrativo (operabri dd Cup e degli Urp) si
evidenziala maggiore attribuzionedi responshilita all’'utente e ai cuoi compatamenti
probabilmente in virtu dellaloro professionecheli vedea contato congli utenti nella
fasedi richiestadi prenotazione di ricerca di informazioni.

In Tabella6 vengonariportati gli eempidi alcunisotonodiddle Determinant.

Tah 6 — Esempidi Determinanti

DETERMINANTI

Legate al paziente

Documento TextUnit Nodo Esempio

PA2 6-7 Ansia Rispetto alle liste d'attesa, che sono il problema
principale, ed € 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 € innegabile ed €& veramente difficoltoso
intervenire per rassicurare.

PAl 27 Aspadtativedi Quando intendevo prima I'aumento dell’attesa per
asdstenza  controllo intendevo proprio questo: che I'utente vuole
essere visto prima.

MO2 57 Tardival/ Aggiungiamoci anche, pero, tutta una serie di altri
mancata fattori che riguardano I'utenza, dal cattivo al pessimo
disdetta uso delle risorse, quindi il fatto di prenotare, magari in

prenotazioni modo duplice, o il fatto di prenotare e non presentarsi e
multiple non disdire.

PAl 13 Prefeenz A spostars s trovano di fronte a un vero e proprio
personali disagio, appunto anche a questo fatto che persone che
medico- sSono seguite da una certa struttura vogliono rimanere

strutura sempre li, cioé non passare magari ad altre strutture
sempre convenzionate; vogliono ritornare ad essere
seguite li, perché hanno la cartella clinica, hanno tutta
la documentazione, il medico le conosce e quindi si
sentono anche piu seguite e piu sicure anche nel loro
percorso di malattia.

MO1 2324 Richiestenon La cosa piu assurda € il fatto che viene estorto al medico
appropriate  di base o di medicina generale; viene estorta una visita
urgente per scavalcare tutte le liste di attesa. 1o dico che

non é facile.
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VAU1 13 Aspetti logistia O addirittura nel convenzionato che c'é a X, perd a
guesto punto va in collisione con I’ area sociale, perché e
chiaro nel giovane tu puoi dirgli vai a 40 km a farti
un’ecografia addominale, perché ha gli strumenti, ha la
possibilita, perché s organizza, ma nell’anziano, che
credo sia il fulcro, perché forse € quello che ha piu
problemi di tutti, per ragioni economiche, di mobilita,
per un concetto che € 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, anzichéin 180 giorni.

PAl 22 Effettiva L’ utenza quando ci chiama ci dice d' essere urgente.

gravita
dellurgenza
Legateagli operatai/erogatori
Documento TextUnit Nodo Esempio

PO1 17 Capaita Se un medico puo farne dieci, chiamali prioritari,
di erogzione controlli, prime visite, dieci sono.

PAl 26 Attrazione  Poi ¢'é da tener conto che abbiamo tempi d’ attesa molto
delladomana lunghi per odontoiatria anche per persone che non si

presentano e tutto il resto, perd teniamo conto che sono
visite ad accesso diretto, [...] uno puo venire dieci volte
senza impegnativa tranquillamente.

MO4 16 Gestione Perché non ¢’ e stata una programmazone.

delle liste
MB2 91 Paure Un medico richiede si un esame, magari ne
del medico  richiederebbe uno, pero visti i protocalli, [...], bisogna
fare 52 esami per forza se no vieni denunciato.

MO2I 14 Sarsafiducia/ Secondo molti di noi il rapporto fiduciario tra medico e
comunicazone pazente chiunque sia il medico e chiunque sia il paziente
conil paziene € ormai incrinato da molti anni per una serie di motivi

che esulano dal focus di questa tavola rotonda che forse
non € la sede per analizzare, anche perché s sono
introdotti molti, troppi intermediari nel rapporto tra
medico e paziente.

MB2 32-34 Assenzali C'e per0, S sente questa scollatura tra ospedale e
comuricazbne territorio. lo conosco tantissimi  medici, colleghi

medico/ ospedalieri e tantissimi colleghi del territorio, la

strutiura/ responsabilita non & imputabile alla classe medica o alla

territorio classe sanitaria. E imputabile proprio a questa
spaccatura che ci viene imposta.

MO2 60 Mancato filtro  Per quanto riguarda i medici di famiglia, ¢’ in effetti il

dei medicidi
base

problema dell’appropriatezza delle richieste, a mio
giudizio, dell’azione filtro che il medico di famiglia deve
fare.
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Legde allapredazione

Documento TextUnit

Nodo

Esempio

Ciclicita/
cronicita

Abbiamo anche una complicazione ulteriore, noi, che &
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 s puod dargli accesso per fare
lariabilitazione da noi.

Innovazone
diffusione
ddla tecnobgia

Connessione
conaltri
operabri/
struture

Noi siamo una cardiologia di capoluogo di provincia
pero facciamo, forse I’unica in tutto il Veneto, il primo il
secondo eil terzo livello.

Sono tantissimi, noi ogni mattina ne abbiamo una
ventina, per cui abbiamo i minuti contati. A volte
andiamo a domicilio di un pazZiente che & sato
ricoverato nel giorno prima e nella fretta e non ci hanno
avvertiti, per cui leliste d’ attesa aumentano.

MO1

MO3 45
PO1 19-20
MO2 58
MO3 5
PAl 24

Connessione
conaltre
discpline

Aumento
offerta santaria

Visite con
aaessadiretto

Allora, pensa solo ad una cisti renale, in posizione
centrale, con il problema di diagnos differenziale: i c'e
un calcolo che sta gonfiando il rene, perché comincia da
li, poi una cisti banale, urinaria, allora questo innesca
poi tutto un follow-up successivo, innesca una
problematica che il medico che ha chiesto I'esame
neanche immaginava.

E una delle rare eccezioni in cui un incremento della
offerta non stimola la domanda, cosa che invece awiene
sempre in campo sanitario.

Poi ¢'e da tener conto che abbiamo tempi d’ attesa molto
lunghi per odontoiatria anche per persone che non si
presentano e tutto il resto; pero teniamo conto che sono
visite ad accesso diretto, [ ...], uno puod venire dieci volte
senza impegnativa, tranquillamente.

Legae al sistena sanitario

Documento TextUnit

Nodo

Esempio

VAU1 21-22

MO2 92

Libera
professione
intramuraria

Pocheore
ambulaoriali

[..] una voce che circola continuamente e che le liste
d’attesa ordinarie, cioe quelle che vengono fatte con la
sanita nazionale, hanno tempi tanto lunghi, mentre seio
vado dallo stesso medico con la visita privata pagando i
100, 130, 150 #, dopo34giorni holav isita.
Perché il medico e disponibile alla visita privata e non &
disponibile alla visita pubblica?

Allora, mettiamo i fattori dell’utenza, i problemi del
medico di famiglia, mettiamo i problemi legati alla
riforma che c'é data, 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 € creata la lista d’ attesa.

95



| focus group con gli operatori sanitari

MO3 22 Rudlo dei Perd, per quello che ci riguarda, abbiamo fatto una
medici valutazione lo scorso anno, intorno al 90% degli esami
pre<rittori  erano assolutamente normali, quindi in gran parte la
richiesta non & azzeccata.
VAU1 18 Sistem Perd ci vorrebbe anche una migliore organizzazione
centralizzatidi  anche da parte di chi amministra I’ ufficio prenotazioni, o
prenotazone i tempi d attesa.

MB2 48 Gestioneddla Dovrebbe essere anche il contrario pero, perché alcuni

informazione esami di fondamentale importanza, per esempio il ritiro
di un esame istologico pud essere dimenticato, € gia
successo, un esame istologico rimasto in ospedale,
I’ospedale dovrebbe anche awvertire il paziente che ci
sono anche gli esami daritirare.

PO2 1516 Mancanzadi A dicembre dell’anno scorso siamo arrivati a diminuire

risorse la lista d'attesa a un mese, uno faceva la visita
cardiologica oggi e fra un mese veniva operato. Adesso,
siccome sono tati bloccati i fondi per pagare gli
straordinari, siamo arrivati a tre mes di lista, a dueftre
mesi di lista d’ attesa.

MO1 29 Assenzali  Ecco, questo € I'esempio, i0 posso portare un esempio

normative  concreto di tipica, almeno qua, mancanza di volonta
politica.
Legateal contego
Documento TextUnit NODO Esempio
MB2 16 Invecchiamento Cosi in termini generali ¢'é un allungamento della vita,
della un aumento della richiesta di salute anche da parte delle
popolazione  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 Aspdti social Per dire, noi dobbiamo combattere in ambulatorio ogni
(immigrazone, giorno perché molti extracomunitari, proprio per loro
disabilita, etc) cultura, non vengono da noi subito, vanno al pronto

soccorso perché ritengono pitl facile gestire il problema.

MB2 20 Prevenzione C'etalmentetanto 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 E quanti esami di laboratorio a domicilio noi andiamo a

saciale farel

MO8 59 Modelli Il fatto che aumentino le prestazioni ambulatoriali &

culturali di legato, a mio awiso, in parte alle esigenze, ma in parte
consaimo anche al consumismo sanitario.
saritario
MO1 87 Ruolo dei mass 10 sono perfettamente d’ accordo con lui, noi soffriamo

media
(induzionealla
prestazione)

della sindrome di E.R,, loro soffrono di quella di Elisir,
la gente arriva qua gia con la diagnosi e la prognosi
definite; ormai ci sono queste sindromi.
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MO3 24 Spastanenti  Perchési e creato |’ effetto buco nella sabbia: seio metto
interprovincial dellerisorse la sabbia prima o poi circolera nelle parti
dell'utenza  vicine; e quindi sele parti vicine; mi riferisco per
esempio alla Ulss di X piuttosto chea quelladi Y, 07, la
gente si sposta di 20 km, ha la prestazione in 20 giorni,
ha la liberta di scegliere e quindi va dove la lista
d’ attesa e piu breve.

5.3. Interventi

Infine, sono stak individuati i potenzidi interventi e qudli gia attuai con
successmelle struture sanitariedi appart@enzao in altre aziende santarie nazionali o
internazional suggerite dai partecipantallaricerca perridurrei tempid’attesa.Anche
per il nodo Interventi sono stati identificati quatro sottonodi soluzni inereni la
struttura/sstemasanitario (41 documerti codificati), soluzioni inerenti lo staf medico
(33 docuneni codficati), soluzioniinerenti I'utente (28 docunenti), soluzbni inerenti
gli operatoridello sportelloprenotazion(17 doaumenti.

Tragli intervent inerentila struttura/sistena sanitario, gli opeatori sottoineano
la necessi di maggiori risorse strutturali tecnobgiche ed umane (14 documenti
codificati), di unapiu chiaraasegrazionedi codid di priorita per la differenziazone
dell'urgerea (17 documenticodificai), e di unamaggiore coopeazionee collaborlazone
tra ospedalee territorio (12 documenticodificati) e tra istituzioni sanitrie pubblichee
private (6 documenticodificati) e con le asso@zoni di volontarido (2 documenti
codificati). In misura minore sano stati espressi suggerment operaivi per una piu
efficiente ed efficace gegione delle liste d’attesa come I'overbooking (unatecnicadi
premotazioneche superail tetto massimoddle prestamni erogabili machebilanciale
mancatedisdett), 'assenzadi liste chiuse (3 doaumenti codificati) e 'aumento delle
ore di visita ambulatoriali(2 documenit codificai). Merita particolare attenzione il
sottonodo relativo alla creazone e al miglioramenb dei sistemitelematici di gestione
delle liste d’attesa(7 documend per cui sonostat suggeiti, ad esenpio, interventi
come l'incremento delle linee telefoniche,l’'uso dela segregria telefonica in casodi
lineaoccupata, la creazionedi un numeroverdepe comuniarele disdete, I'invio di
sms per ricordare all’'utente le scadenzee gli appuntarenti nonchéla possibilita di

effettuarele prenotzionivia web.
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Pe quantoriguardagli interventi che vedonocome possbile protagonsta lo
staff medicq risuttano essereprivilegiate dai partecipant soluzoni che migliorino la
comunicazionetra medici ospedalierie medici di medcina generée (16 docunmenti
codificati) e tra medico e paziente (13 doamenti codificat). Ulteriori interventi
dovrebtero prevederainamaggiorequalificazionedd personde sanitario (5 documerti
codificati), I'aumento delle ore lavorative (5 documeti codificat) e il miglioramento
dell'organzzazioneinterna (4 documenticodificat). Po rilevanzae stata assegnata
dl'opportunitd di una netta differenziazione tra libera professione e profesgone
istituzonale (1 documento)e chealcure richiesteper esamistrunentdi siano possano
essergprescrite esclusivamentdai medci specialisti (1 doaumenb).

Pe quanb concernegli interventi relaivi all’utente gli operabri sanitar
tendano a caldegiare quelli che prevedonopercorsidi edu@zione ad un corretto
consumosanitaro (9 documenti)utilizzendo eventuémente anche le strakegie del
pagamentanicipato per le prestazioni(9 documati) e I'i ntroduzonedi unasanzone
per la mancaa disddta” (9 documend cosi da contrastare il fenomeno delle
prerotazioni multiple e della mancatadisdeta ddl’appuntamento. In misuraminore &
statasuggerita I'i ntroduzionedi un modco pagamenb per quelle prestaioni che sono
risultate non necesarie e quindi non appropria¢ dal punto di vista clinico e
organizzativo(3 documenti).

Infine, tra gli interventi che vedono come possibli protagonistigli opeatoi
dello sportello prenotazionisi suggerisceli incremenare le attivita del Cento Unico
Prenotaizioni (CUP)di controllodelle eventual disdete (8 documeny), di oriertamento
all'utente versola strutturapiu idoneae con tenmpi d’attesaridotti (5 documaeti) e di
rassicuraione degl utenticircail tempod’attesae la suainfluenz sule condizoni di
salute (2 documenti).

In relazionealla professone dei partecipant si evidenziacomelo staff santario
ospedalieramedci e tecnici specialisti)ritengaopportunoagire sopratutto a livello di
sistemasantario e di personalemedicesantario a contario dei medid di medicina
generalee dei rappreentanti di assocazioni che, pur riconos@ndo I'im portanzadi
un’aziore sullo staff medico e la struttura, ribadiscono il ruolo del comportamento

dell’'utentee la necessitadi un interventosudi esso.
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Interesant la prosgettivadegli operatoriallo sporello i qual, oltre ad interventi
relaivi al sistena sanitarioin generale manifest@o un personalee professionale
bisogno di attenziae in termini di maggori e migliori stument pe gestireil loro

lavoro.

Nella Tabell 7 viene riportato, per ogni sotbnodo, il numeo di documenti

codificati in relazionealla professionealei parecipanti.

Tah 7 — Professbnee Interventi

Staf Sistema/ Operatai
Professione . strutture Utente e
medico . sportello
santarie
- Medicoospedaliero 11 16 7 7
- Medicodi base 8 7 8 1
- Personke ospedalien 7 5 3 2
- Personke amminig. 1 6 3 7
- Rapp.res.entgntldl 6 7 7 0
assocazioni
Totale 33 41 28 17

Di seguito,nella Tabella8, vengonoriportati acuni esempidi codifica per i

sottonodi del nodolnterventi.

Tab.8 — Esenpi di Interventi

INTERVENTI
Saff medico
Documento Text-Unit Nodo Esempio
MB1 10 Maggior Per cui io sono convintissima che ogni metodologia per
comuricazne ridurre le liste d attesa debba essere supportata da una
medica/ corretta informazione al cittadino perché per noi, ogni

paziente giorno, diventa molto difficile spiegare che la sua
urgenza non € un urgenza.

PO2 14 Pitore Ogni persona lo faceva una volta alla settimana, questo
lavorative straordinario era chiesto una volta a ciascuno.
MO1 23 Miglioramento Perché un’ organizzazione deve essere talmente efficiente
organizzazone perché possa funzionare, perché poi possa adattare di
intema volta in volta, diciamo, gli spaz a quelle che sono le
richieste.
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MB1 17
VAU2 25

MO4 7

MO5 10-12
VAU1 35

Cdllaborazone
tramedicidi
basee
ospelalieri

Netta
differenziazone
tra attivita
privataed
istituzionale

Miglior
qudific azione
dd persomle

Richiestefatte
sdo damedci
spedalisti per
alcune
prestazioni

Medidnadi
gruppo

Ha cercato di organizzare anche degli incontri con noi
per cercaredi conoscers di piu, [...].

Come mai i patti aziendali non sono obbligatori: la
risposta € semplice, [...] il medico di medicina generale
€ un libero professionista, e quindi bisogna partire da
questo. [...] quando ci sara questo passaggio, allora
avremo fatto un passaggio importantissimo, sul
problema delle liste d'attesa, ma secondo me &
veramente importante.

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.

lo sono d'accordo con quanto ha detto il dott. X a
proposito delle liste d'attesa degli ecodoppler,
aggiungerei che, anz, credo che il seme della soluzione,
credo sia all’inizio di questo iter, e non alla fine, cioe
sulle richieste che devono essere motivate. Ricordo che
ci sono degli Sati in Europa, sicuramente Svizzera e
Francia, non so gli altri, in cui lerichieste di ecodoppler
vengono fatte dagli specialisti.

Tre medici che sono specialisti in un settore, messi
insieme, € logico che danno una risultanza a una visione
del servizio sanitario diversa che non il medico singolo.

Sistana/struture sanitaie

Documento Text-Unit Nodo Esempio
MO1 6 Incremento  Cioé praticamente occorrono prestazioni aggiuntive,
delerisorse evidentemente in situazioni in cui, ciog, le liste d’ attesa
struturali,  sforano quelli che sono i criteri regionali.
umanee
tecnologiche
MB2 47 Assenzali liste Certo, ma deve esserci una previsione di questo tipo;
chiuse quella persona non puo 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.

PAl 100 Overbooking Trai vari progetti di quest’anno c¢’era anche |’ overbooking,
cioé decidere di mettere gia 5 0 6 personein piu in base
alla percentuale di abbandoni, attraverso le statistiche.

PA2 16 Catadei Una é di competenza medica legale dove ci potrebbe

senizi essere un indennizzo. Pero quando ho a che fare con 300
pazienti, cio non € previsto nella carta del serviz.

PA1 56-57 Sistem Abbiamo un call center c’'@ un numero verde con 8

telematici di  postazioni fino a dieci perché poi ne abbiamo due che
gestione: sono dislocate e che le utilizziamo quando ¢’ e maggior
potenziamento richiesta e quando s pud. Ci sono supervisori per
dellelinee  controllare lelinee e che tutto sia a posto.
telefoniche
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PAl

VAU4

MO2

MO8

MO1

MB1

PO5

VAU1

MO1

MO3

MO2

5-6

41

21

14

34

50

33

28

Sistem
telematici di
gestione:
numeroverde
perdisdire

Sistem
telematici di
gestione:
sareteria
telefonicaper
disdire

Sisteni
telematici di
gestime

Sistem
telematici di
gestione:
utili zzo di sms
perricordaele
scadenze

Maggiore
collaborazime
trapubblicoe

privato

Assegnazione
di codici di
priorita
Collaborazone

ospedale/
territorio

Interventi
normativi e
palitici

Eliminazione
ddle listein
stock

Maggiorspazio
per gli
ambulator
divisionali

Maggior
collaborazione
con il mondo
del volontariato

Adesso, da poco tempo e stato attivato un numero verde,
appunto, in modo da lasciare la possibilita alle persone
che ne hanno bisogno, appunto, di trovare la
prenotazione nei tempi giusti.

lo ho avuto problemi, sono stata a X e |’ospedale civile
mi pareva una meraviglia, come trattamento, come
prestazioni. Dopo |’ appuntamento tramite CUP, s vede
che hanno cambiato per le cose che avete detto prima;
mi hanno dato il humero di telefono gratuito; se questo
non rispondeva lasciavo un messaggio e venivo
richiamata.

Mi risulta che in alcuni ospedali di Roma sia possibile
addirittura prenotarsi eritirarei referti via internet,
pagarei ticket via internet, e tutto questo.

S, 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.

L’altro criterio che s pud utilizzare &€ quello del
convenzionamento, cioé dell’acquisto di prestazioni da
parte della Ulss da strutture private.

lo mi auguro che I’azienda proponga i codici di priorita
per tutte le aree, per tutte le visite, eci dia uno strumento
anche per comunicare e spiegare.

Perché sono stati creati degli strumenti, comunque, per
poter mantenere la continuita assistenziale dall’ ospedale
al territorio. Ci sono molti collegamenti in questo senso.

lo sono convinto che sono affrontabili e soprattutto sono
convinto che non sono affrontabili solo attraverso I'in-
tervento sugli operatori o sulle strutture; per capirci mi
riferisco soprattutto ad interventi di tipo normativo
politico e compagnia bella; questa € la strada, secondo
me, non ¢’ & ne sono altre.

Un'altra modalita tecnica, che viene utilizzata
abbastanza con successo, € quella di non aumentare
I’ offerta in maniera stabile delle prestazioni, ma ogni
tanto eliminare gli stock, per fare delle pulizie delle liste
per un qualche periodo, eridurre le attesa.

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.

Quindi, bisognerebbe recuperare, per esempio, il mondo
del volontariato, con cui s sta lavorando insieme, ma
gquesta potrebbe essere una indicazione su cui
impegnarsi, una grossa criticita.
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Utente
Documento TextUnit Nodo Esempio
MO1 12 Sanzioni per  Giusto, giustissimo, fargli pagare la prestazione per
mancata intero e non solo il ticket.
disdeta

MO1 81 Eduazonea Ma li il cittadino & educato in questa maniera, lo Sato

consumo educa in questo senso, per cui, diciamo, si parte gia alla
santario base, all’inizio, cioé quando c'é la domanda della
prestazione. S parte li con un aspetto educativo molto
importante.

VAU1 57 Maggior Quindi dobbiamo adoperare qualcosa che abbiamo sul

partedpazone territorio, un qualcosa proprio che fa pressione perché
dellutenza sono i cittadini i primi attori e quindi cerchiamo di
venirci incontro perché altrimenti ognuno ha le proprie

verita, ognuno ha le proprie esigenze, ognuno s sente il

risolutore di tutto, ma rimaniamo nelle solite

problematiche perché non riusciremo mai ad incontrarci.

PO4 26-27 Modesto Sugli anziani, io vedo sempre persone anziane negli

pagamentger ambulatori e sono convinto di una cosa: se anche ci

le prestazoni  fosse un ticket minimo, anche di un euro, sicuramente il
30% non verrebbe nel poliambulatorio. 1o ne sono
convinto.

MB2 8 Pagamnto Ci sono delle persone che in maniera del tutto incivile
anticipato  non disdicono I’ appuntamento e allora facciamo pagare
primadella tutti prima.
prestazone

Openmtoresportello
Documento TextUnit Nodo Esempio
PAl 39 Controllare S, noi chiediamo alcuni giorni prima, telefoniamo a
evertuali casa, e chiediamo conferma della prenotazione.
disdette
VAUl 46 Promoionedel Perd, cosi, mi € venuta in mente una cosa: visto che una
ruolodelCU. parte importante della lunghezza delle liste d’attesa &
'utente & una figura principale su tutta questa
burocrazia, perché non facciamo un progetto con le
associazioni di volontariato in modo da comunicare a
gueste persone come deve essere gestito il mondo della
prenotazione e del CUP.

PO1 8 Infformaresu  L’utenza chiama, s informa sul punto in cui si € arrivati,

tempi d'attesa  quante persone ci sono prima di loro e noi cerchiamo di
dare queste informazoni.

MO3 4546 Orientae Per quanto riguarda gli esami strumentali doppler, la

alla struttura

difficolta & legata anche al fatto che quando un cittadino
telefona: “ Mi serve un doppler dei tronchi sovraortici”,
il centro prenotazioni non € che dica: “Vaa X" eguarda
il primo posto libero; ed & questo che fa anche mancare
guesto rapporto che sarebbe oltremodo importante con i
medici di base.
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PA2 13 Rassicuare
gli utenti

PA1 29 Prenotazione

telefonica
chiedendo
confama

Molto spesso ci sono aspetti che creano una certa
insicurezza nel paziente tanto € vero che tornando
all’esempio di prima si dice addirittura: “ Sgnora guardi
che pud sempre mandarla al pronto soccorso se € una
cosa urgente”; al telefono s sentono come i medici
ospedalieri[...]

Noi dobbiamo registrare, in pratica, se ha |I’'impegnativa,
chiediamo il numero, il codice dell’impegnativa, la data
che é dtata emessa; in genere c'é I'utente che prova
anche a fingere di averla, perd quando gli chiediamo dei

dellemissbone dati: “Mi dica la data in cui & stata emessa’, li
dell'i mpegrativa cominciano a dire: “ Ma, veramente non cel’ho” .

5.4. Rappresentazione grafica delle strutture gerarchiche ad albero

Figura 2. Criticita.
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Figura 3. Detaminanti delleliste e deitempid’attesa.
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Fig. 4 — Interventistaff medica
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Fig. 6 — Interventisistemasanitaria
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Fig. 7 — Interventioperatorisportella
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6. DISCUSSIONE DEI RISULTATI

| focus groupcondotticongli operatoridi setore, oltre a fornire spuntiutili per
la successia costuzionedello strumentohannopermessodi osservee il fenomenadal
punto di vistaspecfico di chi vive quotidiananenteil problemadeitempidi attesae le
sue conseguenze di delinearenteresanti spunt di riflessionesulla temdicain oggetto
relaivament alle principali criticita, alle deierminanti delle liste d’attesae ai potenziali
interverti correttvi e migliorativi.

In generale,gli operatori sanitari evidenziano le criticita dei tempi di attesa
soprattiito rispetb alle visite specialisticheembulabriali che a differenzaddle visite di
controllo o dedi screeningpreventivi,si riferisconoal primo aces® ddl’'ut enteovvern
quandoedi non e ancorastato pre® in caico dal medico. Tale fase, definita pre-
diagnogica, risulta esserela piu stressarg e caica enotivamente nel percoso di
maldatia del pazentepoichéquest’ultimo,seppurconsapeva di avee un problemadi
salute, non & ancoraa conogsenzadella natura e del grado di pericolo per il proprio
benessrené di quandoe se riusciraa risolverei suoi disturbi, come evidenzato negli
studi di Giskee Gjengedal(2006)e di Saegrowe Halding (2004).
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Rispettoai fattori determinantidelle liste e dei consguenti termpi di attesa gli
operatori hannofornito un variegatoed anpio panoramadi risposteche sono state
successvamente ricondotte a 5 categorie principali ovvero al conportamento
dell'utente, al corntesto sociale sopratutto in termini di inveachianento della
popdazione e modelli culturali di consumo, al sisttma sanierio e alla sua
organizzazionee, infine, alle caratteritiche legae piu specficatamente agl operatorie
ala prestazbnesanitariarichieda.

In merito a conmportamentodell’'utent, gli opeatori individuano causeche
possonoesserdette comerispostaad unamodalita di offerta inadeguaa o ascitte ad
un’ampiavarietadi causedivers®. Si satolineg in partiolare,il fenomeno del drop-out
ovvero della mancatapresentazioe all’appuntamato senzaaver provvedutoalla sua
disdetta,con conseguenzaegativesull’organizzazone e la pianificazone delle attivita
soprattito se esse prevedono l'utilizzo di temologie compkes® e costose o
I'impossibiita di compensarde manca¢ preserdizioni aceleaando, ad esempio, il
percaso di dtri pazienti. Un'ulteriore causa, connessaal drop-out, concernele
prerotazionimultiple e la tenderza degli utenti a prenoarsiin piu seli santarie senza
informarele stessesenontardivamenteddla propriascdta di recarsinell'una piuttosto
chenell’altra.

Di notevole interesserisultano esere anche le determinanti legate a quei
comportaenti del’utenzadettatipiu dall’ansia chedareali bisognidi assistemae che
spessainduconoil pazientea fare pressionisul medico affinchéprescrivaa prestamone
“desiderata”in virtu anche del maggiore valore attribuito alla salue ndla societa
moderna e dellaumento dell’'offerta di informazoni santarie disponibil, spesso
indiscriminata e poco controllata. In tae prospetiva si richiama la deteminante
“mocelli culturali di consumo’codificatacomelegat al contesto e costtuita daunitadi
testo con specifici riferimenti a comporamenti e abitudini di consumismosanitaio
ovvero non appropriatie non giustificabii da un punto di vista clinico in quanto
riconducibii in largamisuraalla pressone eserciata da massmeda, ai fattori socialie
a quelli individuali in termini di ansiaed elevate aspetative di assistena. E ormai
riconosciutocomenei paesioccidentaliindustrializzdi il valore attribuito alla salutee al
benessre in generalesiano cresciutineggli anni unitamente alle azioni intrapreseper

preservarliedincrementarlfino a giungerea negaree/oarifuggire i normdi processdi
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decalimerto fisiologici legati all'invecchiamenb. Tali fenorreni si manifestano in una
cresceng ansiadi saperee conoscerel proprio stab di sdute e di assumerdarmacie

sottoporsi a visite ed esamistrumentalinella convinzone di pote porrerimedioa tutti

gli eventual disturbi e malattie;unasata di effetto Elisir (Mariotti, 2006) alimentata
dall’offerta di informazioni non sempe competente mediante siti web, progammi
televisive, rubriche giornalistiche con il rischio di diffondere paure infondate e

conoscenzeapprossimativecontribuendoallo sviluppo di una domanda impropria di

servizi e di prestaizioni sanitariegia accresduta dal’aumentodella popobzioneanziana
e dall’allungamerto generalalellasperanzali vita.

E presumibile, quindi, ritenere che il nodo “modelii culturai di consuno
santario” possaessereconsideratojn eventali studi suacessvi, unasopractegoia in
cui includerealtre determinantiegateal contestocome la prevenzione, il ruolo dei mass
media, gli aspeti scciali, nonchéalcunedeterminantilegae a pagente qual I'ansiaele
aspettative soggettive di assstenza.

Pe quantoriguardail sistemasanitario,gli operatorisonoconpatti nel ritenee
la facilita di prescrizionada partedei medid e lamancana di risorsestruturali, umane
e tecnologiche le principali cau® dei tempi d’attesa. La carenzadi risorsenon solo
determinaun allungamentadelle liste d'attesama puo, a volte, costringeregli uterti a
cercare la prestazione in sedi piu lontane temologicanene piu dotate.
L’inappropriatezza la facilita prescrittiva dei medici siano essimedici di medicina
generalee speciaisti ambulatorali od ospedakri, risulta a parere degli opemtoi
santari, in paricolari dei medici,unaddle causemaggioridel’eccessodi domandada
ricollegarsi anchealla scarsacomunicaione e all'assena di fiducia ndla relagone
medico-pazieng, ai timori e pauredel media stessodi subre possibli ripercussioni
legalinel casoin cui neghiunaprescrizionedi urgenzaad un pazente la cui patologia
presentiun’evoluzione inaspettataViene,inoltre, sotolineatala mancanzadi adeguati
indirizzi e linee d’azione per una correta gestone delle liste d’attesain temini di
assegnazioe di criteri di priorita e di collaboraizone tra medici, strutture sanitariee
territorio pit ampo.

Si ricordano,infine, le determinantilegak al tipo di prestazione che possono

incidere necativamentesulle liste d’attesaqudi la necessita di prestaioni cicliche e di
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patologie croniche,le innovazionitecnologidie nonchél’aumento generée ddl’ offerta
santaria chesenbraindurreun aumentadela richiestae deirelativi tempid’attesa.

Nonogantele principali determinantidelle li ste siano, a pareredegli operaori di
settore, riconducibli al comportamentalell'utente al contesto e a sistena sanitariogli
interverti corretivi e migliorativi racconandat sono rivolti per lo piu al sistema
santario e allo staff medicoquasidandoperscontaa la diffic olta di agiresulla domanda
ovvero sugi utenti, i loro atteggiamente abitudini comportamentali.

Tali interventidovrebberaoinvolgerennanzitutto il sistena saniario attraverso
un aumentogenerak delle risorse e unapiu chiaraassegnaionedei criteri di priorita e,
a seqguirelo staff medicomigliorandola comuni@zionemedicopazientee trale diverse
figure professionalcoinvolte.

In particolare,a livello di sistemasanitaro, gli operdori sotblineano interventi
volti ad aunrentarele risore e di conseguenz#offerta aumenandole ore lavorative e
estendemo i servizi di serae neigiorni prefestvi, acquisendauovetemologiee nuovo
personalemedco-sanitario.Da notarecomel’approcio dellaumento ddl’offerta possa
esserecontroproducentelal momentochenel contestosanitrioi rapportitradomandae
offerta si differenzianodagli altri settori percui ad unainiziae riduzionedelladomanda
segle il ripresentarsdelle criticita. Non a caso,spessde regioni che hanno erogdo i
volumi di attivita piu elevati preentanoanchei tempi d’attesapiu lunghi (Mariotti,
2006). Piu utili risultanoesseregli interventi finalizzai a chiarire e definirei perorsi
diagnogico terapeuticie i criteri di priorita per una piu corrett gestone delle liste
d’attesa e a migliorarei sistemidi gestionetelematici medantel’aumenb delle linee
telefoniche/'utilizzo di segreterigelefonice,di numeri verdi, di smse di siti web.

In tale prospetiva rientranogli interventi sugli operatoriallo sporello, essi
andreblero orientat ad incrementarde attvita dd CUP in termini anchedi contollo
sulle disdete e di orientamentoall’'utente verso la strutura pit idonea e con tempi
d’attesa piu brevi. Si puo notare come gli interventi che prevedonocome attori
principali gli operatori CUP abbianoportao alla codifica di soli 17 documenti.E
interesantenotare come siano quasi esclusivamentei medici ospedakri e 1o stesso
personaleanministrativo a raccomandre questotipo di intervento: i partecipanti alla
ricerca esteni al contestadell’aziendasanitria, come i medici di medicinagenerales i

rappesentant delle as®ciazioni di volontariato, hanno scarsarante contributo alla
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definizionedi tale nodo.Chi lavoraa stretto contato congli utenti, in paricolarenella
fasedi accessomanifesa un piu elevatobisognodi interveni formativi volti non soloa
migliorare le competenzaecniceprofessonali e I’'organizzazione del lavoro, maanche
a sviluppareabilita di comunicazionee di gestonedellansiae ddle relaive emozoni

dell'utentetesearasscurarlo,a sostenerlce informarlo.

A livello di staff medico, le azioni suggerie conernonoin paticolare lo
sviluppo di un rapprto di comunicazionee di scambo di informazoni e di reciproco
ascdto tra medico e pazientee tra le diversefigure professional in paricolare tra
medico di medicina generalecui viene attribuita, di solito, una certa facilita di
prescrizionee medicoospedaliero.

L'importanza di migliorare la capacita comunicaiva deriva, in parte, dai
cambiamentiui si € assistitonegli ultimi anni chehannovistoil passagai del ruolo del
pazienteda soggetto passvo, presoin caricodal medco a soggettcettivo, protagnigae
desiderosali essereoinvolto nelle decisionicheriguardanda suasdute (Gereiset al.,
1993 Neuberger,2000); cambiamentache richiedeal savizio sanitario e agi stessi
medici di spoglarsi di “antiquati” meccansm autorefeenzali per concentrarsi
sull'utente instauandoun rapportodi fiducia, dialogo e credibilita.

In merito adi interventi sull’'utente, essi potranno essee di tipo preventivo
ovvero volti a contenerela domandaoppurefinalizzati a migliorare la gestionedei
contatti in seguio alla richieda di una prestaione Nel primo caso rientano le
campagnedi informazione,di comuncazone e di responsabitzazione agli utenti
sull'utilizzo corretto e appropriatodei sevizi sanitri; a volte, per ottenee tale
responsabitzazione,puo o potrebberisultare utile adottae le stratege del pagamento
anticipato o della sanzioneper la mancat disdeta ddl'appuntamato al fine di
contragare il fenomenodelle prenotazionimultiple e della mancaa o tardivadisdetta
della prenotazioneNel secondoca®, rientrano le attivita finalizzate ad ottimizzarelo
scambio di informazioni tra la struttura e I'utente anche mediante i piu modeni
strumenti di comunicazionejualiinternet,smse numeri verdi.

Dalle matici di intersezionedelle categorie con il ruolo/professone dei
partecipant, si puonotare,inoltre, comei rappresentnti degli utent e di associaziondi
volontariato non si esentinodal consideare “colpevol€ I'utente nel deerminareil

problemain questione suggerend, contenporaneaente specifici interventi ad esso
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rivolti. Tuttavia € necesario sottolinearecomevengano caldeggati da questacategoria
di partecipanti interventi soprattuttodi tipo educatvo piuttosio che sanzionatorio.Si

inselscoro, in tale prospettivale attivita di educaione e di responsabitzazone
dell’utente in termini di campagnedi demarketing (Kotler & Levy, 1971) rivolte a
scoraggiareun utilizzo improprio delle struture sanitarie, sost@endogli utent neiloro

processidi decsione e rendendolimaggormene consapeoli e responshili dei propr

comportanenti.

L’analisi dei focus group ha conentito, quindi, di esploraree approfondre la
temdica delle liste e dei tempi d’attesaspeifica nel contesto italiano e nd sistema
santario pubbico permettendopltre ad una piu chiara comprensone dei fenomeni
sottostanti,la possbilita di individuareargomenite possbili variabili di interessesu cui
concentrard’attenzionein vistadella sucessva fasedella ricercarivolta agli utentidel

servizio santario e chesarade<ritta nel prossmo captolo.
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CAPITOLO QUARTO

SECONDA FASE: L' INDAGINE QUANTITATIVA RIVOLTA AGLI UTENTI DEI

SERVIZI SANITARI

1. OBIETTIVI

Alla lucedeirisultati emersidall’analisiddla letteraturae dalla primafaseddla
ricerca svdta mediantefocusgroyp congli opaatori del setore saniario, &€ statomesso
a punto un questonario finalizzato a rilevarela soddisfazbone per i tempi d’'attesada
parte degli utenti e alcunedelle variabili cognitive e affettive in gradodi influenzata.

Il questiorario, le cui scalesonostatecostruit appostamenteper la ricerca,e
stato somministrato ad un campionetotde di 2000 uteni del Seavizio Sanitaro
al'interno dellaRegioneVeneto.

Gli obiettivi specificidi queda seconddaseconcenono:

1. 'analisi delle proprieta metriche delle scale utilizzate di nuova formulazone
(attribuzionedi respnsabilitaall’'utente,agli opeatori e a sistema,valore percepito
associato al servizio, reazimi emotive negdive del’attesa), mediante andisi
fattoriale espbraiva e indici di affidabilita;

2. l'analisi descritiva deirisultati;

3. la stima degli effetti diretti e indirett prodotti dale variabili cogniive e affettive
(gapaspettate-percezionalellaperformanceattribuzioni di responshilita, reazoni
emotive e valore percepito) sulla soddsfezione dellutente per i tempi di attesa

medianteun modelo di equazionstruttuali pervariabili osservat.

2. METODO

2.1. Partecipanti

Il quegionario & stato somministratoad un totale di 2000 soggéti individuati
mediane campbnamentaon probabilistco perquote: la popolzioneé statasuddivisa
in classi omogeneeseconddre variabili indipendati — genere, eta, titolo di studio — e

dai dati del piu recentecensimentosi e ricavao il pesopecertude di ogni classe
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nell’ambito della regioneVeneto.ll totaledele unita del canpionee stato suddivisotra

le classi in mododa rispecchiarde proporioni esistentinella popolazone e si € cosi

pervenui alla definizione delle quote, ossiaalle interviste da effettuare in ciascuna
classe.

Il campione totale risulta codituito da 2000 soggetit di cui il 51% di genee
femminile.Riguardoall’eta, il 17%si collocafrai 18 ei 29 anni,il 64%trai 30 ei 64,
il restame 19% haoltre 64 anni. Per quanb concernelil titolo di studo, piu dellameta
del campionepossiedda licenzaelemenaremedia(61%),il 31%hauntitolo di licenza
superiore e il restante8% dichiaradi averconseguito unalaurea

Data la numerositadel campionee considerado come a cresceredi essa
aumentila probabiita di rifiutare I'ipotesi nulla di ass@zadi relazioni tra le varabili
(Corbetta, 1999), il campionetotale & stao distinto in maniera casuak in 2 sub
campion. Sul primo campione(pari a 1018 sogget) si sono effettuate le andisi
fattoriali espbrativee di attendibilita.Sul seconddpari a 982 soggéti), si & stimatoun
modello di equazionistrutturalipervariabili osservag.

Nello specfico, il primo subcampioneé costtuito da 463 soggeti di genee
masclile (pari al 45% del campone) e da 555 di generefemminile (pari al 55%).
Riguard all'eta, il 16% si collocafrai 18 ei 29 anni,il 65%trai 30ei 64,il restante
19% haoltre 64 anni.

Pea quantoconcernél titolo di studio, piu della meta del campbne possiele la
licenzaelenmentare/medig63%),il 29% hauntitolo di licenzasupeioree il restante8%
dichiaradi averconseguitaunalaurea.

Relativamenteal secondosub-campione il 53% e di generemaschie e il
restanted 7% di generéfemminile.In merito all’etail 18%si collocafrai 18 ei 29 anni,
il 63%trai 30ei 64 annieil 19% haun’eta superioreai 64 anni. Perquantoriguadail
titolo di studio, anchenel secondosubcanpione,piu dela meta (il 60%) hala licenza

elementare/radia,il 32% haunalicenzasupeiore e|’8% untitolo di laurea.

2.2. Procedura

Pea la somminstrazionedello ssrumentosonostdi coinvolti, oltre alla scrivente,

intervisi@atori opporttnamentdormati e sensiblizzai alla tematca.
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Samministrazione raccolta,codifica dei questiona e succesivaelaborazone
dei dati sono avvenute garantendd’assoluto anonimao de partecipanti nel rispetto

dellaleggesullaprivacy(196/2003).

2.3. Strumento

La costruzionedel questionariosi € basatasui risultati emesi dai focus group,
sulla letteratira internazionalee nazionaé inerente le temaiche della customer
satisfacion, dell'esperienzadell’attesa nei servizi e ddle possibli variabili chepos®no
influenzarela soddsfazioneda partedellindivi duo, tenendo semprea mentequelleche
sono le caratterstiche salientidel serviziosanitrio pubbico italiano.

Da un’attena analisi della letteratura,ci sianp acorti ddl’'assena di un
guestionariescalavolti arilevare I'attesae le variabili ad essaassocatein termini di
lista e tempi di attes per ricevere una prestaione sanitaria sia essauna visita
specialistica,un esamestrumentaleo un ricoveroospeddkro. Pertale motivo gli iteme
le scale presentinel quesionario sono stati costruti apposiamene per la ricerca e
adattati allo specfico contesto.ll quesionario risulta articolao nelle sale di segiito

riportate.

La discrepanza aspettative-percezioni

Coerentenenteal paradigmadella smenita delle aspetative (Oliver, 1980; Tse
& Wilton, 1988; Zeithaml,Berry & Parasuranan,1993)si assune chel'utenteutilizzi
le aspettativan termini di tempod’attesaacettebile comecriterio di confrontoper la
percezionedella performancedel servizo (il temporedmente espeito); dal confronto
trale due derivail punteggiodi smentitagap/dscrgpanza

La discrepanzgercepitatra agettativee perezioni vienerilevata mediante 2
item, uno relativo alle aspettativedi tempo massmo ragionevoleper I'attesae I’ altro
inerentela percezionalel tempoches e dovutoattendereperricevae unaprestaimone
specialisticaambulatoriale.La scala di rispostaé unascah 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'utilizzo di etichete rappresentati diversi intervali tempoali

consentdli definire il limite temporaleddl’attesaritenutoragionevoé dagli utentie da
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promuoverenele strutturesanitare allo scopodi incontraree rispondereadeguatamente
adle loro aspetative.

Il punteggo della discre@nzaviene calmlato medianie un approcio indiretto
(Yuksel & Rimmington, 1998):i punteggiottenuti dalla percemne del tempo atteso
vengonosotrtatti alle aspettativedi tempod’attesaragionevoleper giungerea costituire
una terzavariabile, il punteggiodi smentta/differenza o valore di sarto da utilizzare
nelle analisisuccessivéPruyn & Smidts,1998).

Un puntegio negativo (smentita negaiva) si riferisce ala percemne
dell'individuo di averdovuto attencktre piu a lungodi qudlo cheé un tenpo d’attesa
ritenutoragionevok. Un punteggiopostivo (smenita positiva o conferma indicacheil
temp d’attesa percepito rientra nella zona di tolleranza, rispond@do in maniera

adeguatalle aspetative epresedall’'utente.

Le attribuzioni di responsabilita

L’attribuzione rappresental procese attravaso cui l'utente stabilisee ddle
relazoni tra un effetto e le suecaug (Weiner, 1985, 2000); nello spedfico, il locus
della causalia concernela percezioneddl’'utente di chi o che cosaeé resmpnsaile
dell’evento e “puo risiederenell’'utente,in altre personeo ndla situazione” (Wong &
Weiner,1981,p. 655).

In accordo con le ricerchepresentiin letteratura (Floyd & Voloudakis, 1999
Yen, Gwinner& Su, 2004 Swanson& Kelley, 2001)si e differenzato il locusesteno
in attribuzioni di caus al comprtamend degli operabri/impiegai che erogano |l
servizio e, in sensopiu ampio, al sistema/orgaazaziondstrutiura manenendail locus
internocome attribuzioni di causiall’'utente.

La formulazione degli item specifici per la temdica in oggetb, si € basaa su
risultati emersidall’analisi dei focus group sulle principal deerminaiti che pos®no
contribuireal problemadelle liste e dei tempi di atesadalla prospétiva degli opetoi
santari e sulla ricercadi Mariotti (2006),in cui si individuanotre categoriead impatto
negativosuitempi di attesajl comportamertt dellutente il comportaneno dei medici,
le caratterisithe del sistemasanitario. Complessivanentela scah di attribuzione di
responsabita in temini di locus causée risulta costiuita da 25 item articolati in 3

subscale:l. locusinternocomportamert utente,2. locusesterncoperabri sanitar e 3.
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locus esternesistemasanitario. Al soggetd viene richiesto di indicae il grado di
accado/disaccordaispettoai possibili fattori che possonocontibuire ad allungarele
listee i tempid’attesa suunascalalikert a sa livelli, da1l (molto in disaccodo) a 6

(moltod’accordo).

Le emozioni associate all’ attesa

Consideratéa peculiaritadel contestoesamnatoe la tendena dele emozioni ad
esserecortestespecifiche (Richins, 1997) e stah messaa punib una scda specifca
volta a rilevare le reazioni emotive negatve assocate all’attesaper una prestamone
santaria. L'im portanzadi tale scaladerivadai suggeimeni di diversi Autori (Barsky &
Nasn,2002; Mattila, 2001; Yu & Dean,2001)in merito all’'opportuni& di corsideiare
unacomponentaffettivanellarilevazionedella custaner saisfacion.

Le emozioni sono stateindividuate a parire ddla scda affettiva preseng nel
modello di Pruyn e Smidts (1998) e dagli studi presenit ndla letteratura(Giske &
Gjengedal 2006; Sampaliset al., Young et al. 2000; Saegrov& Halding, 2004). Tali
studi, pur riferendosidi volta in volta a diverse pablogie e trattamenti sanitari richiesti,
evidenzianol’'associaziondra attes ed emoZoni quali ansia stress,rabbm, timore di
peggioramerd del propriostatodi salute.

Al soggettoviene, pertanto,richiestodi indicare su unasala Likert a 4 punti
(per nulla, poco, abbastanza,molto) in che misura ha sperinentdo durante la fasedi
altesa precedentela visita medica alcuni vissut emotivi in termini di ansia, di
irritazione, di preoccupaibne per l'evolversi dela patobgia, di assenzadi
rassicuraioni e sostegno nonché di riperaussioni nello svolgimento ddle attivita

abituali e di quellelavorative La scalasi componeadi 7 item.

Valore percepito

Nel quegionario e stata inserita una scala di valore percepto assocato al
servizio, inteso come la valutazioneda parte dell'utente dei benefici che riceve dal
servizio in rapporb ai costi, monetarie non, che deve sostenere (Woodruf, 1997,
Holbrook, 1994; Zeithaml, 1988). In uno dei suoi posulat relativi all’attesa,Maister
(1985) afferma come “al maggior valore attribuito al servizio corrisponderauna

maggore disponiblita ad attenderalapare dell'utente”.
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Al saggetb vienerichiestodi indicaresuunascah Likerta 6 punti (damadto in
disaccordoa molto d’accordo)la sua disponiblita ad attenderepiu a lungo (costi
personali) in virtu di una serie di bendici associé al servizio e percepiti come
importanti. Tali beneficiposonoconcernerd’effi caga del trattamento,le agevdazioni
economichee logistiche, il rapportoumanoe di conoscenza&on lo staff e la struttura
santaria. Anche in queso casoper la costruzone degli item ci si & basatisu alcune
osservazioniemersenell’ambito dei focus group e su recenti contributi teorici che
sottolineano I'importanzadell’'umanizzamne e della personaizzazone de rapporti

santari (Dei Tos& Del Favero,2006).La scalasi componedi 8 item.

Soddisfazione per i tempi di attesa

La soddisfazonedell’'utentein meritoalle liste e ai tempi di atesavienerilevaa
attraversoun unico item. Al soggettovienerichiestodi indicare suunascahdal alOla
sua soddisfazone dei tempi d’attesa, dove 1 corrispondea un giudizio di bassa

soddisfazionee 10 adun giudizio di altasoddisfazone.

3. CARATTERISTICHE PSICOMETRICHE DELLO STRUMENTO

Dal momentoche le scale utilizzate sonodi nuovaformulazionee gli itemsono
stati costruti appositamentéenendocontodelle carateristiche del contestodei servizi
santari, si € procedutoa valutarne la dimensionéta e la bonta mediane andisi
fattoriale espbraive e analig di affidabilita ddle sale Le andisi (softwareSPSS13.0)
sono statecondottesul primo sub-campione.

Pe tutte le scak analizzate s €& provveduto inizialmene a valutarne
I'adeguatezzade dati attraversoil Test di KaiserMeyerOlkin (KMO) e il Ted di
Sfericita di Bartett (BTS); in seguito, & stat eseguia I'analisi fattoriale esploraiva
(fattorizzazionedell'asse principale) e succesiva rotazione Oblimin; il nume dei

fattori & statoscelb in baseal metododello screetest(Catell, 1966).
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3.1. Scala di attribuzione di responsabilita

L'analisi del KMO presentaun indice di .87 e il BTS (X%z00) = 5687,265;
p<.001) e risultato significativoindicandochele variabili in oggeto soddisfana criteri
psicometrici necessarper I'analisi esploraiva. La rotazone obliqua € stata sceltain
guanto si ipotizzava una correlazionepositiva fra le due dimensionidel contollo
esterno.ll numerodei fattori consideré € stab sceto in basea metododello screetest
di Cattdl (Catell, 1966).

Relativamentealla scaladi attribuzionesi ipotizza una suaarticolazone in 3
fattori/loci di attribuzione.Percui gli item sonostati formulai e sviluppai articolandoli
al'interno di tale classficazione.Il primo fattore ipotizzao concernel comportamento
dell’'utente in termini di azioni, abitudini e modalita di comporamento che pos®no
contribuire al'al lungamentodelle liste e dei tempi d’attesg gli item afferenti a tale
fattore sonoi seguenti:d31,d32,d34,d35,d36,d37,d40.1l secondce il terzo fattore
ipotizzato riguardanole attribuzioni di responshilita per il fenomenoliste e tempi
d’attesa a causeesterne e nello specifio a fattore opeaatori sanian (d33, d38, d39,
d42, d43, d44,d45, d46) e al fattore sistana sanitario (d42, d47,d48, d49, d50, d51,
d52,d53 d54,d55).

Unaprimasoluzione haconfermatd’ipotesi di unasuaarticolazionein 3 fatton
in gradodi spiegarecomplessivamentié 43.20%ddla varianzatotale; si € evidenzita,
inoltre, la presenzali 2 item bifattoriali che hannosuggerib unaloro eliminazone(d41
e d4?2).

La soluzioneottenutain seguito all’eliminazione dei due item bifattoriali risulta
migliore. Il modello mettein evidenzatre fattori che spieganonel compkssoil 44.03%
della varianzatotale. Il primo fattore,locus esernosistena sanitario, viene saturato
dagli itemriferibili alle caratteristichald sistemasanitrio (item48, 47,50, 51, 49, 54,
52, 53, 55); le saurazioni sono compesetra .408 e .699. Il seondo fattore, locus
internocomportanentoutente,e saturatodagli item 31, 32, 34, 35, 40, 36, 37; tali item
s riferiscono a determinati comportamati e tendenze dellutente che pos®no
concorrereall’ aumentodelle liste e dei tenpi di attesae presentancsaurazioni che
vannoda .478a.692.Infine del terzofattore,locusesterncoperabri sonosauri gli item
45, 33, 46, 43, 38,44, 39 concoefficienticompresitra.495e .635.
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| 3 fattori risultano correlati fra di loro (ri3=-.52, r,3=-.31) giustificando la
rotaziore obliqua utilizzata. Il primo (sistana sanitario) e il terzo fattore (opestor
santari) risultano essere correlati fra loro (ri3 = -.52; p < .001), il primo appare
indipencente dd semndorelativo al comportanentodel’utente, mentre &€ preenteuna
debolecorrelzionetrail locuscomportamato utenteeil locussistena saniario (rp3 = -
31;p<.01).

Nella Tabela 1 sonoriportate le saturazoni della soluzone a 3 fattori per la
scdadi Attribuzionedi reponshilita.

La coerena interna e la fedeltadella sala, valutae mediane il calcolo delle
correlazioni itemtotale e del coefficiene a di Cronbach, risutano soddisfaenti
(Nunnaly, 1978)(Tabelle2, 3, 4).

La scda, nela suaversionefinale, é risultata compost da 23 item confermando
I'ipotesi sottostard di unasuaarticolazonein 3 subscde: sdte perla subsalalocus
comportamento uterte aventeun coefficiente di attendibiita di o= .79; sete per la
subscalalocus operatorisanitari con un codfi ciente di attendbilita di a= .84; nove,
infine, perla subscaldocussistemasanitario avente un coeffici entedi attendillita pai
ao=.85
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Tabella 1. Matrice dei modelli per la scala di attribuzione di responsabilita.

Dimensioni
Sistema sanitario Fattl  Fatt2 Fatt3
d48 Carenzali personat paranmedico .699
d47 Carenzali persona medico .694

d50 Utilizzo del personalemedico per attivita diverse da quelle 675
ambulatoriali(ricovei, guadie, ...) '

d51 Nonequadistiibuzionedelle risorsesul territorio .663

d49 Assenzadi nomative riguardoalla suddivsione in classidi

A SR 651
priorita delle prestazbni sanitare
d54 Mancataapgicazionedi normativeriguardoalla suddivisione 609
in classidi prioritadelle prestazbni sanitarie '
d52 Impossibilita di idenifi care casiurgentidovutaalla specificita 583

e allacomplessitalei quadriclinici
db53 Carenzali attrezzatue e macchinari a disposizione .538
db5 Scarsa o insuficiente informazione/comnicazbne di

possibilimodalitadi prenotazionalterretive 408
Comportamento utente
d31 Eccessivgreoccupazineperla propria salutedaparte di
acuniindividui, cheli spingearichiederefrequenti 692
prestazionisanitarie
d32 Richiestaelevata da parte dei cittadini di prestazoni non 680
appropriatee inutili
d34 Richiestemultiple e/lo contenporaneein piu sedi di esam 634
specialidici e/oprestazionsanitirie
d35 Scarsadisponibiita a rivolgersi ad altre struttureospedaliere 619
diversedaquellaabituale
d40 Mancata disdetta degi appuntaenti cui consegue 616
I'impossibilita di subentare ai post vacanti
d36 Preferenzgersonalperalcunimedii .554
d37 Instaurazioe di un legame di fiducia tra utentee stuttura 478
sanitaria
Operatori sanitari
d45 Conflittualita e confusione nelle prescrizionicliniche fra le 635
varie figure profesgonali '
d33 Limitata competenza professimalita degli opemtori santari 614
prescriventi '
d46 Pocadedizionee impegnonel proprio lavoro da pare degli 612
operatori sanitari '
d43 Facilita di prerizioni/indicazoni improprie da parte del 547
medicoprescrivente '
d38 Usoimpropriodellerichiesteurgenti .533
d44  Sottoutilizzoo usoimproprio delletecnologie santarie 510
d39 Inackguda gestionedelle liste daparte degli operatorisanitari 495
S : 179 1392 11.36
Percentuale di varianza spiegata (Totale: 44.03%) % % %

Note: Si sonoomessi coeficienti di saturazione|.40|.
Non vengono consideat gli item d41 (aumentodel numerodi pazienti che necesgano di
prestazionisanitarie) e d42 (minore attivita ambulatorialeistituzionale rispetto alla libera
professiongrivata(a paganeni) dapartedei medici).
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Tabella 2. Analisi della coerenza interna della scala locus esterno-sistema sanitario.

Correlazione (v}
M ds. [tem-totale in assenza
corretta dell’item
d48  Caerrzadi personde paranedico 3.69 1.49 .64 .83
d47  Caenzadi personde medico 3.61 1.49 .63 .83
d50  Utilizzodel pesmde_qulco p_eratumadwerse 370 132 59 83
daquelleambulatoridi (ricoveli, guadie, ...)
d51  Non equadistibuzionedelle risorsesul territorio 3.84 1.37 .60 .83
d49 Assenzgd! nqrmeyve riguardo glla_suddmgone 374 1.46 62 83
in classidi priorita delle prestadoni sanitarie
d54  Mancataapplicazionedi nomativeriguardoalla
suddivisionein classi di priorita delle prestazoni 3.90 1.40 .58 .83
sanitarie
d52  Impossihilitadi identifi care casi urgenti dovua
allaspecifcita e allacomplessitade quadri 351 1.33 .60 .83
clinici
d53 Qaenzg¢ attrezaure e macchinaria 350 1.40 52 84
disposiziore
d55  Saarsao insufficienteinformazione/
comunicazone di possitili modalitadi 4,19 1.32 .35 .85
prerotazionealternative
a=.85
Tabella 3. Analisi della coerenza interna della scala locus interno- utente.
Correlazione o
M ds. Item-totale in assenza
corretta dell’item
d3l  Eccesia preccupaioneper la propriasalte
da partedi alcuni individui, che li spingea 4.04 154 .59 .75
richiederefrequenti prestazoni sanitaie
da32 R|ch|esFa _elevata da_ parte_ d_e_l cittadin  di 408 152 59 75
prestazionnonappopriate e inutili
a3 R_|ch|esFemuIt_|pIe_ e_/o contemp(_)ra_reeln_ pid sdi 404 141 54 76
di esami speciaistici /o prestazoni sanitrie
d3s Sara (j|sp0_n|bll|taa rlvolgers! ad altre strutture 388 136 55 76
ospealalieredivers daquellaahbituale
d40 Mancata discetta degli appunamenti cui
conseguel’impossbilita di subentree ai posti  4.49 1.43 49 77
vaanti
d36  Prefererzepersonalper alcuni medici 4.17 1.35 37 77
d37 Instaurazime di unlegamedi fiducia tra utentee 309 136 30 79

strutturasantaria

a=.79
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Tabella 4. Analisi della coerenza interna della scala locus esterno-operatori.

Correlazione o
M ds Item-totale in assenza
corretta dell’item
d45 Conflittualita e confusione nelle prescizioni
clinichefra le variefigure professiondi 348 145 66 80
d33 Limitata compeenza e professimalita dedi
opemtori santari presciventi 345 1.4 1 83
d46 Pocadedizbne e impegno nd proprio lavoro da
pate degli operatai sanitari 347 1.43 59 81
d43 Facilita di pre<rizioni/indicazioni improprie da
pate del medtco prescivente 3.50 1.40 57 82
d38 Usoimproprio delle richiesteurgerti 3.90 1.49 60 81
d44 SOtt-OUt.IhZZO 0 uso improprio delle temologie 353 145 57 82
sanitarie
d39 Inadeguata gesione delle liste da pate dedi 387 1% 62 81

opemtori santari

o=.84

3.2. Scala di reazioni emotive negative associate all’ attesa

L’analisi del KMO presentainindicedi .89eil BTS (X2(28)= 3491,600;p<.001)
e risutato signifi cativoindicandochela matice deidai puoesseresotopostaad andisi
fattoriale.

La soluzione(nonruotata)ottenutahaevidenzato la presenzadi un unicofattore
in gradodi spiegarecomplesivamentel 50.13%della varianatotale (Tabell 5). Tutti
gli itemconsideratpresentanaoefficientidi saurazonenelfattore supeiori a|.40|.

La scalareazionieffettiva risultaesserequindi unidimensionag.

La coerenzainternae la fedeltadella scda, valutae medianteil cdcolo ddle
correlazioni itemtotale e del coefficiente o di Cronba&h (o= .87), risultano
soddisfacent (Tabella 6); per i valori ddl’a di Cronbachsi é fatto riferimento a

Nunrally (1978)chehasuggeritounasogliadi accettazioneparia .70.
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Tabella 5. Matrice del modelli per la scala reazioni emotive.

Scala Reazioni emotive Fattl

d60 Duranteil peliododi attesahotemutocheil mio statodi 813
salutepotesseaggrawarsi '

d63 Durantel’attesaho vissutoin unostatod’ansia .805

d62 Ho avuto la sensaibne che il tempo d’attesa potese
ostacolareun piu rapido miglioramentodelle mie condizioni .782

di sdute
d61l Dover aspettareper una visita medicami ha fatto provare 703
rabbia '
d66 L’ attes é stataemotivamentestressant@eri miei faniliari .690
d6é5 L’'ansiaprocumtamidd temp di attesami haostacolatmello 646

svolgimento delle attivita abituali
dé4 L’attemnonmi harecab alcun prodema -.446
Percentuale di varianza spiegata: 50.13%

Tabella 6. Analisi della coerenza interna della scala reazioni emotive all’ attesa.

Correlazione o
M ds Item-totale in assenza
corretta dell’item
deo Duran_tell periodo di attesahot_emutochen mio 238 94 74 83
stao di salue potesseaggravarsi
d63 Durantel’attesaho vissub in unostao d’ansia 2.46 1.02 74 .83
d62 Ho avuto la sensaione che il tempo d'attesa
potesseostacdare un piu rapido miglioramerto  2.47 .99 71 .84
ddle mie cordizioni di sdute
dél Dover aspet_zhre per unavisita medicami ha fatto 273 98 98 84
provarerabbia
des L attesaé stata enptivamente stressantger i miei 232 98 64 85
familiari
d65 L’ansia procuratami dal tempo di attesa mi ha
ostacolataello swlgimentodelle attivita abitudi 202 89 59 85
d6é4  L’attesanon mi harecatoalcunproblema 271 96 41 87

a=.87

3.3. Scala di valore percepito

L’'analisi del KMO presentainindicedi .84eil BTS (Xz(zs): 3111,247;p<.001)
e risutato signifi cativoindicandochela matice deidati puo esseresotopostaad andisi
fattoriale esploratva.

La solwzione(Tabella7) haevidenziatda presenzali duefattori corrdati fra di
loro (r=.58).
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Tabella 7. Matrice del modelli per |a scala valore percepito.

Fatt 1 Fatt 2

d29 In quellastruttura sanitaria “mi conoscona@aunavita” .79
d28 Lo staff sarntario si dimosta molto umano,attentoe sensibie .68

alle mie esigenzépreocupazoni
d27 Ladtrutturaoffre delleagevolazoni e/odei costicontenuti .61
d30 Mi é comodoraggungere la strutturasanitaria .58
d26 Sonostatorasscuratosul mio stao di salute .51 :
d24 Sonosicurodi riceverecuree trattamentmolto efficaci -.94
d23 |l servizidpersonalemedicoé di livello molto elevato -.80
d25 Ho gia avuto egerierze assaisoddisfacenticon una cetta -40

struttura/personalmedico

Percentuale di varianza spiegata (Totale: 52.09%) 42.99%  9.10%

Il primo fattore € saturatadagli item d29,d28,d27,d30,d26i quali si riferiscono
alle agevolazioni logisticheed economitie e al rapportodi conoscazae di attenzone
mostratadal personalesanitario,percepiticomebenefi¢ important associdta serveio.
Il second fattore riconducibile pit ad una valutazione di quaita deivante da
conoscenze esperenzepassite, e saturao dagliitem d24,d23e d25.

A tal proposio, sulo base dello screetest di Catell (1966), che suggersce
I'opporunita di consderare un unico fattore, e ddl’elevata quota di varianzatotale
spiegata dal primo fattore pari al 42.99%, si € ritenuto ragionevoé adottareuna
soluzioneadun fattore.

La coeraza internae la fedeltadella scda, valutae medianteil cdcolo ddle
correlazioniitemtotale e del coefficienteo di Cronbachparia .78, superiorealla sogia

di accettablita di .70 propostadaNunnally(1978),risultano soddisfaenti (Tabella8).

Tabella 8. Analisi della coerenza interna della scala valore percepito.

Correlazione a
M ds. Item-totale in assenza
corretta dell’item
d26 Mi e comaloraggiungee la struttua sarntaria 3.87 1.52 .46 a7
d27 La struttura offre ddle agevolaioni e/o dei costi  3.97 1.51 .59 72
contenulti
d28 Lo staff santario s dimostramoltoumaro, atenbe  4.22 1.42 43 71
sensibilealle mie esigenzépreoaupazoni
d29 In quella gtruttura sanitaria “mi conosconadauna  3.47 1.57 .38 72
vita”
d30 Sorp statorassicuratosul mio stao di saute 4.23 1.37 .27 .76
a=.78
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4.1 RISULTATI

4.1. Leanalis descrittive

Valutae le carateristichepsicometrichalelle scde utilizzake si sonoeseguie le
analisi descritive. Le analisihanro coinvolto il primo sub-canpione.
Si riportaro, di seguito, i risultati descrittvi in termini di media e deviazione standad

delle scalee degi indicatoripresentnel questonario.

Tabella 9. Satistiche descrittive delle scale e degli indicatori.

MEDIA DEVIAZIONE
STANDARD
Aspettativatempomassimaagionewle d’attesa)* 2.82 .81
Percezioneg(tempod'attesaesperito) 3.81 1.01
Discrepanzg Aspettatia-Percezbneperformance)** -.99 1.08
Valore percepito 3.95 1.08
Attribuzioneall’'utente 4.10 .96
Attribuzioneagli opematori sanitari 3.60 1.01
Attribuzioneal sigema sanitaro 3.74 .95
Reazioniemotiveall’attesa*** 244 72
Saddisfazoneperi tenpi di attesa**** 4.75 1.68

* scaladal=nessunattesaa 6= dai5 mesiad 1 anno.Le altre saledal=pe niente d'accordoa 6= molto d'accardo.
** valorecalcohtocomedifferenzaaritmeicatra Aspetativa e Per@zione

*** scaladal=pernulla a4=moalto. Le altre scak dal=perniented’acwmrdo a 6= moalto d’accordo.

** ** ] indicatoreda 1= bassasodlisfazionea 10=alta soddisfazione

In generalej soggetti intervidati ritengonoche un tempo d’attesaragionevole
per le prestazionvisite specialigiche ambuhtoriali debbaesserecompresdrai 10 e i
30 giorni (M= 2.82,DS= .81); al contrarp, nella loro esperi@zai soggéti dichiaranodi
aver dowto attenderen mediatrai 30 ei 60 giorni (M= 3.81,DS=1.01)evidenzando
un processali smentitadelle proprieaspetative.

Il punteggio della smentita delle aspettate o disoepanzaspetative-percezoni,
calcolatoindiretamente sottraendalle aspdtative i punteggirelativi alle perceziondel
temp atteso,preseta un valore medio negdivo di M= -.99 con DS=1.08.1 sogetti

intervistti ritengono cheil temmp d’attesape ottenereunavisita specialistica, subito
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nellaloro esperienzaiasuperiorerispetb ad untempo d’attesaconsiderat ragionevole,
cheapareededi utentisi collocafrai 10ei 30 giorni.

Si nota,inoltre, unadifferenzasignificativa (p<.001)tra tempodi attesaritenub
ragionewle (aspetative, da 10 a 30 giorni) e tempo esperib (percezone della
performanceda30a60 giorni).

Durant tale attesai soggettidichiaranodi ave provab unaseriedi emozoni
negative (M= 2.44,DS= .72suunascaladal a4).

Seppur i sogeett ritenganochelattesa, in generale non abbialoro comportab
effettivamentealcun problemase non in termini di rabbiaprovatanel dover aspettare
per una visita medica,scendendael detiaglio si nota come essi abbiano comunque
esperito durane |'attesa emozioni e sensazini negative di ansia, di ostacolo al
miglioramento delle proprie condizioni di salute e di timore di aggravamentadel
proprio statodi saute convalutazionicompresdrail pocoe I'abbastana. Nella Tabella
10 sono riportati i valori medi e di devazione standad per ciasaun item della scaladi

reazioniemotve.

Tabella 10. Satistiche descrittive della scala reazioni emotive.

. Deviazione
Media standard
d61 Doveraspetareperunavisita medicami hafatto provarerabba 2.73 .98
d64 [’attesanonmi harecato alcun problema 271 .96
d62 Ho avutola senszionecheil tempod’attesapotes® ostacolareun 2.47 .99
pit rapido miglioramentodelle mie condizoni di salue
d63 Durantel'attesaho vissutoin uno statod’ansia 2.46 1.02
d60 Duranteil periodo di attesa ho temutocheil mio statodi salute 2.38 A
potesseaggravars
d66 | ’attesae stataemotivanentestressantger i miei famili ari 2.32 .98
d65 L’ansiaprocuratanidaltempodi attesami haostaolatonelo 2.02 .89

svolgimentodele attivita abituali

Nonogantecio gli utentisi dicono“leggermeng” disponibli ad attenderepiu a
lungo in presenzadi alcuni benefici asso@ti al savizio, ovwvero quandoil valore
percepito del servizioper cui si attenderisultaimportanteperla propria persona.

| saggettiintervistatiass@ianoal servizo un maggor valore (giudizi compresi
tra “leggermente”e “abbastanzal’accordo”) quando la personaé staa rassiarata sul
proprio stab di salute e lo staff sanitariosi € dimostrab umano, attento e sensibilealle

sue eggenze/preoccupazioni.
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Pe cui, gli aspetit legati all’'umanizzazone del rapporto medico-pazente e ala
comunicazionemedco-paziente/utentanchein termini di rasscurazone sullo statodi
salute attuale, risultano influenzare il valore perceito assocato al servizio e la
consegente disponibilita temporalee mentale ddla personaad “aspetare” in misura
maggore rispeto alla consuetudine/abitudingi rivolgersi senpre alla stessa struttura
santaria, alla comodita di raggiungerela strutura stessa e anchealla presena di
agewlazioni e/o costi contenuti.Per i punteggidescritivi della scahk di valor percepito

s vedala Tabela 11.

Tabella 11. Statistiche descrittive della scala val ore percepito.

. Deviazione
Media Standard
d26 Sonostatorasscurao sul mio stato di salue 4.23 1.37
d28 Lo staff sartario si dimosta mato umano, aterto e sensibié 4.2 142
alle mie esgenzefpreocaupazioni
d27 Lastutturaoffre delleagevolazioni/o deicost contenut 3.97 1.51
d30 Mi écomod raggungetre la strutturasantaria 3.87 1.52
d29 In quellastrutura sanitaia “mi conosconalaunavita” 3.47 1.57

Relativamentealle attribuzioni di responsabilita del fenonmenoliste e tempg di
attesa,i dati evidenziana(vedi Tabella9) un valoreleggement piu alto di attribuzione
di regponsabilta a comportamato del singob utentefppazente(M locusinterno = 4.10,
DS = .96) e, a sequire,a fattori egerni quali le carattaistiche del sistena sanitaio (M
locus esternesistema= 3.74, DS = .95) e gli operatori saniarri (M locus esterne
operatori= 3.60,DS=1.01).

In particolre, i fattori riconducibili al locus interno (vedi Tabela 12) che
secando i sogyeti intervistati contribuismno all’allunganeno delle liste e dei tempi
d’attesa concernonda mancatadisdettadegli appunamenti da parie dellutente,con la
consegente impossibilita di subentrarena posti vacant, le preferene personaliper
alcuni medici, e la richieda elevatadi prestazioni non appropriatee inutili dovuaanche
ad una diffusa ed eccessivgoreoccupazine per la propria saute da paite di alcune
personee alla tendenzaa richiederepresazioni multiple e contenporaneanentein piu
sed conla consegenzadi sovraccaricaréa capadta di rispost del sistena sanitaro. Il

rapporto di fiduciainstauratosira utentee strutturasanitaria e la scarsadisponibilita a

128



L’indagine quantitativa con gli utenti

rivolgersia struture diverseda quellaabituale sono,inveae, ritenuti come fattori meno

responsabildel fenomendiste e tempid'attesaelevati.

Tabdlla 12. Satistiche descrittive della sub-scala utente — locus inter no.

. Deviazione
Media standard
d40 Mancatadisdettadegli appuntanerti cui consege I'impossibilta 4.49 1.4

di subentree ai postivacanti
d36 Preferemepersonaliper acuni medici 417 1.35
d32 Richiesta elevata da pate dei cittadin di prestazoni non

) A 4.08 1.52
appropriatee inutili
d31 Ecceswa preocupazioneper la propria saltedapartedi alcuni
o A : o . 4.04 1.
individui, cheli spingearichiedee frequenti prestaioni santarie
d34 Richieste multiple e/o contenporane in piu sedi di esanmi
o S 4.04 1.4
specialistici efo prestazoni sanitarie
d37 InsFaurazme di un legame di fiducia tra uterte e strutura 3.99 1%
sanitaria
d35 Scars disponibilita a rivolgersi ad altre strutture ospelaliere 3.88 1%

diversedaquellaabituale

Relatvamenteal locus esternesistemasanitrio (vedi Tabella 13), i soggeti si
dicono leggermeneé d’accordo nel ritenere le cause dei tempi di attesa legate in
particolarealla scarsao insufficienteinformazonecomuncazonedi possibii modalita
di prerotazioni alternative alla manata applicazione di normative riguardo la
suddivisionein classidi priorita delle prestzioni sanitarie eala nonequadistribuzione

delle risorsesul territorio.

Tabella 13. Satistiche descrittive della sub-scala sistema sanitario — locus esterno.

. Deviazione
Media standard
d55 Scars o insufficienteinformazione/comunicazionedi possibil
a ; X 4.19 1.
modalitadi prendazionealterndive
d54 Mancataapplicazionedi nomativeriguardoalla suddiisione in 3.90 1.40

classidi priorita delle prestazoni sanitarie
d51 Nonequadistibuzionedelle risorsesul territorio 3.84 137
d49 Assenzali normaive riguardo alla suddvisionein classidi

o SO 3.74 1.46
priorita dele prestazionsanitaie
d50 Utilizzodel personale medico perattivita diversedaquelle
o i : 3.70 1.
ambulatoriali (ricovern, guadie, ...)
d48 Carerzadi personde paranedio 3.69 149
d47 Carerzadi personde medico 3.61 1.49
d52 Impossibilita di identificare casi urgeni dovua alla specificitae
ol A 351 1.33
allacompkssita dei quadri clinici
d53 Carerzadi attrezaure e macchinari a disposzione 3.50 140
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| saggetti risultano, invece,menod’accordonel’attribuire la responsabita del
fenamero liste d’attesa alla difficolta di identficare i casi reaiment urgenti richiedenti
unaprestazbnetempestivee alla carenzali attrezzaturee machinariadisposizione.

In meritoalla scaladi attribuzioneal locusesterncoperatorisanitri si eviderzia
un punteggo medb complessiviu bassaispettoalle precedati sale (M = 3.60,DS
= 1.01). sotblineandocome i soggeti attribuiscanouna bassaresponshilita del
fenamero liste e tempi d’attes al comporamenb e ale procealure utilizzate dal
personalanedicasanitario.

In particolare(vedi Tabellal4), ad eslusioneddl’'uso improprio dele richieste
urgenti ovvero della tendenzadel medicopresaittore a “subir€ le pressoni esercitate
dal paziene allo scopodi ottenereun’assegnamne di priorita inappropriaa al reale
bisogno e della suppota gegione inadegua dele liste da parte degli opertori, i
soggetti mostano valutazionidi accodo intermede, compresetra il leggermentdan
disaccordoe il leggermented’accordo,rispdto al fatto che la limitata competenzae
professionalita degli opertori sanitari prescrivent la pocadedizione e impegnonel
proprio lavoro, la conflittualita tra le diversefigure professonali e il sotoutilizzo delle
tecnologie sanitirie siano fattori in grado di deerminare liste e tempi d’attesa piu

lunghi.

Tabella 14. Satistiche descrittive della sub-scala operatori sanitari —locus esterno.

. Deviazione
Media standard
d38 Usoimproprio dellerichiesteurgent 3.90 149
d39 Inadeguah gestionaddle liste dapartededi opeatori saritari 3.87 1.35
d44 Sottautilizzoo usoimproprio delletecrologie santarie 3.53 145
d43 Faciita di prescizioni/indicazioni improprie da parte del 3.50 1.40
medico pregriverte
d45 Conflittuaita e confusionenelle presaizioni cliniche fra le 3.48 1.45
varie figure professiondi
d46 Pocadedrione e impegno nel proprio lavoro da parte degi 3.47 1.43
operatori santari
d33 Limitata competenza e professioralita degli operabri sanitari 3.45 1.45
prescriventi

Infine perla soddisfazione specificaperi tempi d’attesamisuratasuunascda da

1 a 10, si notaunavalutazionealquantobassaal di sotb del 5 e piu precisamentepai a
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4.75 con deviazione standard di 1.68. Gli utenti, quindi, si dichiarano alquanto

insoddisfati relativamenteallaloro esperenza di attesaperunaprestaione sanitaria.

4.2. Verificadi un modello di soddisfazione per i tempi di attesa

Il passosucessivoconsistenel valutareil ruolo ddle variabili "smentita ddle
aspettative”, “emozioni associate all’attesa”, “valore percepio” e “attribuzioni di
responsabita” — all'utente, agli operatori sanifari, al sistera santario — sulla
soddisfazioneper i tempi d’attesaespressalagli utent, alla luce dei modelli e dei
risultati presentnela letteraturadi riferimento.

Compessvamentesi ipotizza che la soddisfazione vengainfluenzat direttanentedal
punteggiodi smenita/gapagettativeperezioni, dalle attribuzioni di responsabilitagial
valore percepib e dalle emozioni;cheil valore perepitoei 3 loci di atrribuzione di
responsabita interagiscanaon il gap percepibo modaandonela relazione, diretta e
indiretta, con la soddisfazioneghele emozioniassocate al'attesamedinola relazone
tra le atribuzioni di reponsabilita, il valore percepio, il ggp e la saddisfazione per i

temp d’attesa.Di seguitole ipotesivengongpresentantein manieradettagliata.

4.2.1. Leipotes alla base del modello

Coerentenenteal paradigmadella smenita delle aspetative (Oliver, 1980; Tse
& Wilton, 1988) si assumeche l'utente utilizzi le aspetative, in termini di tempo
d'attesa accetabile, comecriterio di confrontoper la percemne della peformancedel
servizio (il tempo realmente atteso). Una smenita negatva del tempo d’attesa
accettalile, chesirealizzaguandd’utenteritiene di averdovutoaspétare piu del tempo
ritenuto accetabile per una prestazionesanitaria, deermna una valutazione di
insoddisfazionela soddisfazionalipende,quindi, ddl'ampiezza e ddla direzionedel
processadi smentia definito comela differenzatra le aspetative e la performancecosi
comepercepitidallutente(Anderson1973;0liver, 1980;0Oliver & DeSabo, 1988).

Pe cui si ipotizzacheil valore di discrepanza aspettative-percezioni influenza
direttamente |a soddisfazione.

Terend presene che il process di atiribuzione ndlambito dei sewizi

intervienein seguio o in concomitana con il verificarsi di un evento inateso che
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contraddce le aspettativg(Weiner,2000), si ritieneche 'utentein presena di un gap
aspettativepercezoni si chieda“di chi o cosa”é la colpa (locus causale).Gli studiin
tale contesto mostrano come ad un’attribuzione interna (locus interno, utente)
corrispanda un giudizio di soddisfazione mentre ad un’atiribuzione esterna(locus
esterno,erogabri e sistemasanitario)unavalutazionedi insoddisfazone (Bitner,1990;
Casalo Diaz & Mas Ruiz, 2008; Taylor, 1994). Per cui si ipotizza chei 3 loci di
attribuzioni di responsabilita influenzano direttamente la soddisfazione.

Inoltre, in lineaconi risultati di Tsiros, Mittal e Ross(2004)si ipotizzachei 3
loci di attribuzioni di responsabilita interagiscono con il gap percepito moderandone
la relazione con la soddisfazione. Se nel loro studio, gli Autori consideano un’unica
dimensgone di respmsalilita alta vs bassa,risulta interessantevalutarnegli effetti a
secandadel locusdellacausalita.

Nonoganteil valore percepitosiaun costrutb pocoindagatoa livello enypirico,
basandai suirisultati di McDougalle Levesque(2000) e di Oh (1999)si ipotizzacheil
valore percepito influenza direttamente la soddisfazione del'utente. Oltre ad
un’influenzadiretta sulla soddifazione,si puo ragionevoinent supporrecheassociare
al seavizio unasere di beneficie di vantaggiimportanti (aspett relazionali e/ologistici)
possaindurrel’utente a “sacrificare” partedel proprio temporendendosdisponibilead
attendereun po’ di piu e a modrarsi soddisfatio andiein presena di untempod’attesa
superiote alle proprie agettative. In tal sensosi ipatizza che il valore percepito
associato al servizio interagisce con la discrepanza aspettative-percezioni
moderandone |a relazione con la soddisfazione.

La rispostaaffetiiva all’attesa in termini di emozoni perceite durante la stessa
s é dimostrataun importanteantecedert ddla soddisfazone ddl’'utente (Hui & Tse,
1996 Pruyn & Smidts, 1998).Inoltre, recentistudi hanno sotolineab comele emozoni
rivestano un importante ruolo di mediaione tra le attribuzioni di responsabilita
(CasadeDiaz & Mas Ruiz, 2002), la discrgpanzaaspetativa-perceione (Pruyn &
Smidts, 1998) e la soddisfazionalell’'utenie. Si supponentuitivamente unamedegma
azionedi mediaziondra il valore percepitoe la soddsfazone. Pertanto si ipotizza che
le reazioni emotive negative associate all’ attesa ricoprono un ruolo di mediazionetrale
attribuzioni di responsabilita, il valore percepito, il gap aspettative-percezioni e la

soddisfazione per i tempi d’ attesa.
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Relativamentalle attribuzionidi responsattiita e al valore percepib, si ipotizza
un ulteriore effetto di moderazionesulla relazione indiretta tra gap aspettative
percezionie soddsfazioneovveromediat dalle reazoni emotie.

Infine, si ipotizza che le attribuzioni di responsabilita e il valore percepito
interagiscono con il gap aspettative-percezioni moderandone la relazione, mediata

dalle emozioni, sulla soddisfazione.

Nellafigura 1 vengonorappresentatyraficament gli effetti diretti, indireti, e di

moderaziondpotizzatidal modello.

Figura 1. Soddisfazione per i tempi di attesa: il modello ipotizzato.

[
Valore Attrib. Attrib Attrib.
percepito Utente Operatort || Sistema
. L L ' Ir\ rl
N (-I?-],)[ . , ‘ Reazioni Sodcll_stazmpe
2 bpf alve amotive pﬂ.ltelllpl
Perceziont negative d attesa
L b
4.2.2. | risultati

Allo soopo di tesare le ipotesi sugli effetti diretti e indiretti ddle variabili
cognitive ed affettive sulla soddigazione,si e procedutoalla stima di un modello di
equazioni strutural pervariabili osservate

Le analisi condotteconil software AMOS (Arbuckle, 2003)sonostateesgyuite
sul seondosubcampionecostituitoda982 soggéti.

Il modellosaturopresenta2 variabili endogene 11 esogee.

Nella Figura2 si riportagraficamental modello stimab.
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Figura2. Soddisfazione per i tempi di attesa: il modello stimato.

18
- 117 -297 17 16
Valore Attrib. Attrib. Attrib.
percepito Utente Operatori Sistema
YVVYY v
Gap Reazioni | -30" | Soddisfazione
Aspettative- 3" -39 emotive ¥ peritemp
Percezioni negative d attesa
- A
R%=.21 R%=.2¢
-52"
V} v

*p<.05,*p<.01, **p<.001

La smentitadelle agpettativeovveroil gap percepio tra aspetative percezoni
risulta avereun’influenzaforte, significativa e negatva sulla soddisfamne peri tempi
di atesa(y =-.52,p< .01), percui ad un’elevatadisaepanatrale dug faraseguib un
giudizio di insoddisfazioneconfermand I'ampia letteraura in merito (Oliver, 1980;
Oliver & DeSarbo,1988). Relativamentealle attribuzioni di responshilita, solo
I'attribuzione a cau® edernericonducbili agli opeatori sanitai presenta un effetto
diretto sulla soddsfazione,riducendola(y = -.18, p< .001) confermandol’ipotesi
secando cui ad un’attribuzionedi responsabita a causeestrne e non controllabili
segura unavalutazionedi insoddisfazioe da partedellutente. Le ipotesirelative ad un
effetto diretto delle attribuzioniall’utentelocusinterno(y = .03,ns) e delle attribuzioni
al sistema sani@rio-locus egerno (y = .08 ns) sulla soddisfazionenon vergono
supportate.

L’attribuzione di caus ederna al sistena sanitrio, pur non influenzando
direttamen¢ la soddisfazione, funge da moderabre tra il gap perepito e la
soddisfaziong(y = -.39, p<.05). Trovars in presenzali unadisaepanzara aspdtative e
percezionee attribuirne la causaalle cardteristichedd servizio sanitaio influenzain
negativo la soddsfazione dell’utente. Non viene riscontato nessun effetto di

moderazionesullarelazionedirettatra gape soddsfaziong ad operadelle attribuzionidi
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responsabita all’'utente (y = .21, ns) e agli operatorisanitari(y = .22, ns).

In relazioneal valore percepitodel servizio, si notaun effeto buffering dello
stessosulla relazione tra gap e soddisfazone; il valore percepto, infatti, pur non
influenzando diretamente il giudizio di soddsfazione (y = .03, ns), agsce da
“cuscinetto’nel conteneree nel moderaregli effetti negativi del gapsulla soddisazone
dei tempi di atesada partedell’'utente.Quando I'attesaé associta ad elevai vantagi
(berefici economei, relaziorali, logistid), la combinaione addirittura migliora la
soddisfazione(y = .31, p<.0l). Peril valore percepitoviene confemat I'i potesidi
moderazionesulla relazionediretta gapsoddisfazbne ma non viene verificata la sua
influenzadiretta sulla soddsfazione,comepropostodala letteratura

Sinotacome tutte le attribuzionidi causanonchél valorepercepi associatal
servizio influenzno le reazioniemotivenegaive ddl'attesa Nello specfico, attribuire
la responsabita del fenomenoliste di attesa a fattori esterni,ovvero agli opeiatoi
santari e al sistena sanitarionel suocomplessai rifl ettonoin un’esperenzadell’ attesa
da partedel soggeto connotatalaemozioninegatve. Le attribuzionidi responsabila al
sistemasanitario e agli operatorisanitari (entrambi locuscausaleesteno) incrementano
la percezionedi emozioninegative daparteddl’'ut ente(rispetivamente y = .16, p<.05;
vy = .17,p<.01). Viceversa,un'attribuzionedi tipo interno al comporameno dell’ utente
dei sevizi santari e unapiu altapercezionali valoreasso@to al sevizio chesiriceve,
hannoun effetto di contenimentavverodi riduzione delle emozioni negatve espeite
durantel’attesa(rispettivamenteg = -.29, p<.001; y=-.11, p<.05).

Le 4 variabii spiegnounabuonaquotadi varianzadelle reazioni enotive (R? =
.21).  Non viene confermatala relazone tra il gap aspetative-perceioni e la
componenteemotiva (y = .03, ns).

Si nota come le reazioni emotive negatve vissute durante l'attesa per una
prestazionesantaria inibiscanodirettamentda soddsfezione dell'utente relativamente
adle liste e ai tenpi di attesa(p = -.30, p< .001). | risultati confermanoad ecezione
della discrepanzaspettativepercezionj I'ipotesi di mediazione delle reazoni emotive
tra le attribuzionidi reponsabilita,il valore percepib e la soddisfazone peri tempi
d’attesa. Ad esdusione per I'attribuzione all’'utente in cui si verifica una mediazone

totale, gli effetti di mediazionesonoparzali.
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Le ipotesidi mediazionesonostateulteriormenteconfermate mediantel’utilizzo
del Sokel Test (Sokel, 1982), una procedurasempice e diretta per testare un effetto
indiretto. Tutte le mediazionievidenziatedd modélo risutanosignificative peril Sobel
Test. Nello specifico I'effetto di medazione ddle empzoni tra valore percepitoe
soddisfazioneperi tempi d’attesa(z = 2.876 p< .01), tra attribuzionedi responsabilita
al'utente e soddisfaziongz = 3.506 p< .001), tra attribuzione al sistana sanianio e
soddisfazione (z = -2.489 p< .05) e tra attribuzione agli operatori sanitari e
soddisfaziong(z = -2.756 p< .01) risultaconfernato.

Infine, in merito alle ipotes relative agli effetti di moderazone da parteddle
attribuzion di responsabilitée del valore percepio sula relazione indireta, ovvernn
mediata dal’emozione,del gap sulla soddisfaine, essenon sono state confermate,
cosi come non e stata confermatala stessa relazione indireta del gap sulla
soddisfazione.

Nel complessole variahli inserite nel modelo spiegano il 25% della varianza
totale dellasoddsfazioneperi tempid’attesa

In Tabella 15 sonoriportati gli effetti diretti, indirett e totdi standardizati

relaivi al modelb stimato.

Tabella 15. Effetti diretti, indiretti e totali standardizzati.

Effetti Effetti Effetti
DA A diretti indir etti totali
Gapaspettatlve/ > Reaz!onlemotlve 0% 026
perezone negative
» . ,
Sodo!lsf’azmne 517+ -008 - 525
tempi d’'attesa
Attribuzione- utene  —» Reazpnl emotive oo -.294
negative
—> Sodo!lsf’azmne 062 088 123
tempi d’'attesa
Attr|bu2|'one- —> Reaz!onlemotlve 169 169
ope®tori negative
. . ,
Sodo!lsf’azmne _184% _051* -234
tempi d’'attesa
Attribuzione- sistema —» Reazpnl emotive 123 159
negative
» . ,
Sodo!lsf’azmne 159 - 048* 037
tempi d’attesa
Valore percepito —» Reazpnl emotive _105* -.105
negative
—» Soddisfazione 030 032 062

tempi d'attesa
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Gap*AttribUtente Readoni emotive

—> : -.081 -.081
negative
—»> Sodo!|sf’a2|one o33 024 .233
tempi d’'attesa
Gap*AttribOperator  —» Reaoni emotive 247 247
negative
. e
Sodo!|sf’a2|one 220 -051 .146
tempi d’attesa
Gap*AttribSistema  —»  Reazoni emotive -048 -.048
negative
—> Sodo!|sf’a2|one _301* 014 -.376
tempi d’'attesa
Gap*ValorePerepito —» Reazoni emotive 015 -.015
negative
—> Sodo!|sf’a2|one 307 005 312
tempi d’'attesa
Reazioniemotive - Sodo!|sf’a2|one _300* -.300
negative tempi d'attesa

* p<.05

5. DISCUSSIONE DEI RISULTATI

Questafasedellaricerca,rivolta agi utentidei servia sanitri, haconsento di
migliorare la comprension&ei fenomenie delle variabili sotbstanti alla valutazionedi
soddisfazioneperil tempod’attesa.

Complesivanente i risultati descrittivi, effettuati sucessvamente all'analisi
delle proprieta psicometrichedello strumento, mostano, da pate degli utenti, una
significativa smentia delle proprie aspettéive rispeto a quelo chesi ritieneessee un
temp d’attesaragionevole(chesi collocafrai 10 e i 30 giorni), smenita che spesso
viene vissuta negativamentea livello emotivo, speimentando ansia, timori di
peggioramerd perla propriasalutee ancherabbia.Nell’'int entodi spiegarein termini di
responsabita il fenomenadelleliste e deitempi d’attesa,vienericonoscuto dagli utenti
un ruolo importane esercitatadal comportanend degli utenti stessi(locus intemo) in
termini di mancaa disdettae di eccessivapreocupaione, aggiungendoanchele
preferenzgpersonali versocerti medicie/o struture e, a seguire,ddle carateristichedel
sisttmasanitario e dalle attivita svoltedagli altri operaori sanitari. Gli utent si dicono
dtresi “leggermente” disponibili ad attenderepiu a lungo quandoal servizio viene

associatauna sere di valori/benefici aggiunt riteruti importanti dagi stessi,quali
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I'esserestati rassiarati sul proprio stato di sdute e le qualita relaziondi e di sensibilita
dello staff santario. Tuttavia,la soddisfaione specfica sui tempi d’attesasu una sala
da 1 a 10 risulta alquantobasg situandosintornoad un valore di 5. Consideato tale
valore tendenteall'insoddidazione, assumeparicolare interessela valutagone delle
relazoni emersedal modello di equazionistruturali per variabili osservat, che ha
permesodi considerard ruolo di diversevariabili nellinfluenzarela soddisfazionger
I tempi d’attesa.Dal momentoche spessol’utente non ha le cgpacit e le conoscenze
per valutare in manieracongruale componernt temiche dd seavizio che riceve, la
correttaapplicazone della normativasu criteri di priorita, I'appropriagzza del tempo
d’attesa in relazione al suo bisogno di cure, si ritiene che acqusterannomaggiore
salienzale dimensoni legatealle emozionj alle aspetative, alla perceaone di benefici,
alle spiegaioni delfenomenan terminidi locuscausale

Relativamenteal modello stimato, la soddisfazone per i tempi di attesarisulta
inibita dala percezionedi una discrepanzatra le aspdtative e la perceione della
performancedale reazioniemotiveasocateall’attesae ddl’'attribuzionedi causaagli
operatori santari - locus esterno. L'utente le cui aspetative di tempo d’attesa
ragionewle sonostatesmentitedal doveraspetare piu alungoesprimea unamaggiore
insoddisfazione, confermando peraltro i risultati di diverse ricerche basate sul
disconfirmation model(Anderson,1973;0Oliver, 1980;Oliver & DeSabo, 1988).

Un’attribuzione di regonsabilita incentraf sugli operabri sanitari (locus
esterno), ovvero sul ritenereil tempod’attesadeermnato ddla tendena del medio a
non utilizzarecorrettamenté codicidi prioritae suunapiu ampiaincapada nel gestire
le liste in maniera adeguata,nonché sul’assodare al’attesa emozoni negativein
termini di ansia,stressperi familiari, timore di peggioranentoddlo stao di salute si
rifletterain unavalutazionedi maggioreinsoddisfaione Questirisultai confermande
ipotesi del modelb propostosottolineandal ruolo di tali variabili ancherelativamente
alla soddisfazoneperil tempod’attes: I'utente esprimeunamaggioreinsoddisfzone
guantopiu le sueaspettativan termini temporali vengonosmentte ddla performance
del serviziosantario (ovverodal temporeamenteattesonella suaspecfica esperiena),
guantopiu le causedi tale tempod’attesavengonoricondote agli operatoridel servizio

santario e quanb piu la suaattesaisultaconnotda daemozoni negdive.
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Di notevok interessee I'int erazionerilevatatra il gap aspetative-percezioni e il
valore percepitodel servizio: quest’ultimo,infatti, pur noninfluenzandalirettamenteil
giudizio di soddsfazioneagisceda“cusdnetto” nel coneneree nel modeare gli effetti
negativi del gap sulla soddidazione dei tempi di attesada pare ddl’'ut ente (effetto
buffering). Di conseguenzan presenzali un daib scosamento percepib tra aspettéive
e percezioni I'utente chesi dichiaradisponbile ad attenderepiu a lungoin virtu di una
serie di vantagg percepiti e di valori assocati a sevizio (bendici eanomici,
relazonali, logistici) risulteraesserenchepiu soddisfatb.

Il valore percepio risulta sempre in grado di ridurre le enmozioni negative
associateall’attesainfluenzandopostivamene la consguentesoddisfamne: 'utente
cheritiene di staraspettand@andie piu del dovuib ma chee consapevd di riceverein
cambioun servizio di valore,probabilmentenon assoeraall’attesaun vissutoaffettivo
negativoe, vivendolapiu serenamentesulteraanchesoddisfato.

Pu non mostandoun effetto diretto sulla saddisfazone, come evidenzato in
altre ricerche(McDougall & Levesque2000;0h,1999),il valorepercepio del servizio
s pone comunquealla nostraattenzionecome variabile da approfondireanchein vista
di strategievolte a migliorarela soddisfamne degli utent agendo sula loro valutazone
di costivs benefici

Un’altravariabie di notevoleinteresseconcernd’attribuzione di responsabita
in terminidi locusinterno(utente)vs locuseserno(esteno-opaatori ed esternesistema
santario).

Tutti e trei loci influenzanole reazioniemotve del’attesae, indiretameng, la
soddisfazione Nello specifico,attribuireil locus causde del fenomendliste di attes a
fattori esterni, ovvero agli operatori santari (ridotta conmpetenza, facilita nella
prescrizione,scarsoimpegno) e al sistena saniario nel suo conplesso (carenzadi
personalemedco e paramedico,carenzadi macdinari), si riflette in un’espeienza
dell’attesa da pate del soggettoconnotaita da emozioni negaive quai l'ansia, la
preaccupazioneper il peggioramentalei sintomi e la rabba e conseguemmentein un
giudizio di insoddisfazione.Viceversa, un’atribuzione di tipo interno relativa al
comportanmento dell'utente dei serviz sanitari (mancab disddta, eccessiva
precccupazionexomportaunariduzionedel livello affetivo negdivo esperto durante

I'attesa e la conseguentesoddidazione.| risultai confermanole ricerchepresentiin
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letteratwa, secondocui gli utenti sono piu soddisfattiquandoil loro locus causalee

interno rispeto a quandoé esterno(Oliver & Desarbo,1988; Richins, 1993; Taylor,

1994). Si auspica,in tale prospettiva, che vengadato impulso all'approfondimento
dell'incidenzadel ruolo delle attribuzioni ndl’ambito della psicobgia dd marketing e

del consumatore cosi comeproposo daWeinerin un suoarticolo (2000).

Siale attribuzionidi causasiail valore perceito agisono indirettamene sulla
soddisfazioneper i tempi d’attes, agendoattraverso le reazioni emotive associate
al’attesa le quali svolgono una funzione di medatori sia totde sia paraale. Stress,
ansia,rabbiae frustrazionesonostatiidentfic ati come conseguenzdel’attesain molti
studi (Pruyn& Smidts 1998; Oudhoff et al., 2004; Weiner,2000; Taylor, 1994)e il
loro ruolo di medazionetra variabili cogntive e soddsfazone viene testmonato dai
risultati ottenuti nel preentelavoro. Si sotolineaa tal proposto I'importanza,in una
rilevazione di customer satigaction, di consideare unitamente alla componente
cognitiva “tradizionale”, anche una di tipo affettiva allo scopo di una migliore
comprersione dei process di formazionesotostanti la valutazione di soddishzone
(Barsky& Nash,2002;Mattila,2001;Yu & Dean,2001).

Complesivanente, queso studio, pur presentand@lcunelimitazioni legatein
particolare all'utilizzo di scale di nuova formulazone e necessiainti di ulterion
affinament nonchédi analisi confermatve, contribuisce ad individuare quelle che
possono essere alcune delle variabili maggiornente coinvolte nel processo di
soddisfazionerelativamenteal servizio sanitario quak quelo dd tempo d’attesaper
ricevereunaprestzionesanitaria.

La comprensbnedell’ampezzae delladirezone della relazionedi tali variabili
cognitive e affettive sulla soddifazioneconsentia dtresi di delinearepossibii strategie
correttivee migliorativechele strutturee gli operaori sanifari potrannoimplementarel
fine di migliorare il proprio rapporto con l'utente in una piu ampi prospettivadi
soddisfazionee qualita del servizio sanitario.

Ulteriori limiti concernondl numeroe il tipo dele variabii chesi e scelb di
consideratenel modello; e auspicabildan ricerche future includee ulteriori variabili che
possonodetermnare o0 moderarela soddisfazone per il tenpo d’attesa, tra cui |l
rapprto con il medico,le condizionidi salue perceite precedenti alla visita con il

medico nonché la frequenzadell’esperienza dellattesa con lo specfico servizio

140



L’indagine quantitativa con gli utenti

santario richiesto. In tal sen® potrebberisultare interessanteconsiderare anchele
caratterstiche sogo-demografichedegli utent, identficandosegnenti accomunatida
particolari elermenti distintivi; come affermato da Mazursky e Ganzach (1998) la
tolleranzaall’attesa varia tra gli individui e allinterro ddlo stessoindividuo, con

implicazioni sulla valutazionedi soddisazione.
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CAPITOLOS

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

L’attesaper ricevereun servizio, rappresentado tipicamene il primo contatb
diretto tra utente e organizzazioneriveste, in generale un ruolo importante nel
determinae la soddsfazionedell’'utentenonchéle suc@ssve valutazioni di qualitadel
servizio e le intenzioni comportamenta di rivolgersi nuovanene alla stessae di
consigliarlasconsigjarla ad altri, con importanti ripercussoni sulle organkzzazioniin
termini economei e sociali. Questamaggioreenfasipostasulla punualita e rapiditadi
erogazione del servizio riflette, da una parte la crescerg compettivita tra le
organizzazioniin un’economiasemprepiu globale dallaltra la criticita della risorsa
temm per gli individui, soprattutto,nei Paesipiu sviluppat e con elevai standarddi
vita.

Uno dei conest in cui la tematicadel’attesa assumeuna connotizione di
problemaicita e criticita € quello saniario. Essoevidenzia ddle diffi colta arispondere
in maniea adeguataai bisogni di una domaxda di servei in coninuo aumentoe
connotatada aspetative semprepiu elevag; tale situazibne puo a suavolta produre
consegenzenegative sulla qualitae sulla soddsfazione percepia da clienti/utenti, ad
oggi obiettivi irrinunciabili e particolarmerg seniti nel sdtore pubblico, di cui il
servizio santarioitalianoe un esempio.

Dal momento che la lunghezza delle liste e dei tempi d’attesa viene
generdmente consideratadai cittadini la problenatica piu urgene e primaia del
servizio sanitario pubblico (Censis,2006) e deducibile che essarappresentuno degli
aspetti maggiormente implicati nel proeessodi vautazione di soddisfazbne da parte
dell’utente, la cui comprensionepotra permdtere di delineare possbili strategie
correttive e migliorative implementabiliddle struture e dagli operdori sanitar allo
scopo di migliorareil proprio rapportocon l'utentein una piu anpia prospettivadi
soddisfazionedel serviziosanitariononchédi tutelae garanza dd diritto alla saluteper
tutti i cittadini.

| risultati dello studio, cui si € perventi sia ndla fase quaitativa siain qudla

guantitativa consentonoquindi, di contibuire al'analisi e all’approfondinento di un
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temaquak quello delle liste e dei tempi d’attesand servizb sanitaio, an@ra poco
indagato a livello scientifico, segpur di notevole salienzae rilevanzanele aspettéve
dei cittadini e all’ordine del giorno nelle prindpali agende politiche e sociali come
evidenziatodarecentiindagini nazionalied europegMonitor Biomedco, 2006;Health
ConsumePowerhouse2007).

Anche se i due momenti di ricerca preserdno una metodologa di base
differente, meterli a confrontosu un piano descritivo e qualtativo puo arricchire le
riflessoni condusive e dareadito a spunt e suggerinenti operdivi volti a migliorarela
soddisfazionededi utenti specificaperi tenpi d’attesae, in genera¢ peril Servizio
Sanitario Nazionale che ad oggi risulta, nellimmaginarp colletivo e massmediatico,
spessoconnotéo negativamenteome pow efficiente poco vicino a pazente, poco
capae di rispondee ai reali bisogni del’'utente nonchépoco idoneoa garantie un
accessalle prestazionin untemporagionevole

| focus groupcondotticongli operatoridi setore, oltre a fornire spuntiutili per
la cogruzione delo strumentohannopemessodi osservarel fenomenodd puntodi
vista specifico di chi vive quotidianamentel problena dei tempi di atesae le sue
consegenze.Similmenteagli utenti,cheevidenzanounasignificativa disacepanzarail
tempo massimoritenuto ragionevolee quelo realmente esperib per accedee a una
visita specialstica, anchegli operatoridi setore evidenziano le criticita dei tempi di
attesarispeto alle visite specialisticheambulabriali che a differenzadele visite di
controllo o dedi screeningoreventivi,s riferiscmnoal primo accessaddl’'ut enteil quale
non € ancorastab pre® in caricodal medico(fasepre-diagnostca). Ed & proprioquesta
fase,quellain cui il pazienteseppur consapevol@i avereun problemadi salute,none
aconoscenzdella naturae del gradodi pericolo peril propriobeneserenédi quandoe
se riusciraa risolverei suoi disturbi, ad essereconsiderta comela piu stressantesd
ansiosanel percorsadi malattia(Giske & Gjengedal, 2006; Younget al. 2000; Saegov
& Halding, 2004; Thorne et al. 1999; Vermeuken et al., 2005). Il ruolo rilevante
ricopertodallansia dell’'utent vienebenevidenziato dagli opeatori dei servia sanitar
nell’ambito dei focus group e consider&o unadelle determinani piu importantidelle
liste e dei tempi d’attesa.Diversi sonoinfatti i riferimeni a comportamati e abitudini
di consumosantar dettatipiu dafattori individual e sodali chedareali bisogniclinici,

giustificabii anchedal maggiorevalore attribuito alla salue nella sociga modema e
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dallaumento dell’offerta di informazioni sanitrie disponibli, spessandiscriminatae

poco controllag,; fattori che possonospingerd’utente ad unaecessva e ansiosaricerca
di benessereda una parte, e di negaione dei naural processi di decadimento
fisiologici legat all'invecchiamentodall’altra, contribuendoalla percezonedell’ attesa
come ostacoloal raggiungimentadei propri obiettivi e al’affermazone di diritti, alla

salute e ancorpiu al benesseragmpiamenteonduvisi alivello sociak.

Oltre al comportamentalell’'utente, tra i fattori deerminanti delle liste e dei
consegenti tempi di attesa,gli operatoririconosconoun ruolo importante ancheal
contestosociak soprattuttoin termini di invecchiameno ddla popolzione e modelli
culturali di consumo,al sistema santario e alla sua organzzaione e, infine, a
caratterstiche legate piu agli operatori e alla prestamne. Gli uteni non sembrano
discostars molto dal momentoche attribuisconoun ruolo primario al conportamento
dell’utentee, a segure, a fattori riconducibli alle cardteristiche del servizio sanitaro e
gli operatorisanitar. Scendendamel dettaglio, si possoncevidenzareddle differenze.
Relativamate al comportamentodell’'utent, gli operabri pongono l'accernio sulla
mancatadisdeta dell'appuntamentosulle prenotazoni multiple, su compatamenti
dettai piu dall'ansia che da reali bisogni e che spessoinduconoil pagente a fare
pressioni sul medico affinché prescriva la prestaione “desidera”; gli utenti
confermarm la problematicadella manc#a disddta e del’eccessva preocwpazone
aggiungendoarche le preferenzepersamali del’'utente verso ceri medid efo strutture.
Per quantoriguardail sistemasanitario,se gli operdori sonocompdti nd ritenerela
facilitd di prescrzione da partedei medici e la man@nzadi risorsele principali cause
dei tempi d’attesa, gli utenti spostao il focus sulla scasa informazione e
comunicazionee sullamancataapplicazone di normatve riguardoalla suddivisionen
classidi priorita delle pregazioni, evidenzando unalacunainformaiva e il bisognodi
una conoscenzapiu approfonditasul funzionanenb e I'organizzazione del servizio
santario pubbico.

Infine, rispeto alle determinantlegateagl operdori/erogatoridd servizo, segli
operatorisantari pongonol’accentosulla scasa comunicazone nonchésulla sfiducia
nel rapporb conil pazientequest'ultimoritienepiu rilevantj nd deterninareunalista
d’attesa lunga, una gegione inadeguatasia dele prestazioni urgentj sia delle liste

d’attesain generale.
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Dal momentochespeso l'utente nonhale capaita e le conoscezepervalutare
in maniea congua le competenzetemiche del savizio che riceve, si ritiene che
acquisterannanaggore salienzde dimensoni legatealle emozoni, ale aspetative,alla
percezionali benefici,alle spiegaziondel fenomenan termini di locuscausag.

Risulta di notevole interesg, quindi, conprendere il ruolo delle variabili
cognitive e affettive nell'influenzare la soddsfazone per i tempi d’'attesa che nelle
valutazionidedi utentinonraggiungea sufficienza, situandosiintornoad un valoredi
5 suunascaladauno a dieci. Tali variabili, alla lucedei modeli e dei risultati presenti
nella letteraturadi riferimento, concernono la disaepana aspetative-perezioni, le
emoziori assocate all’attesa,il valore perepito e le atiribuzioni di responsabilita—
al'utente, agi operatorisanitari,al sistana santario — sulla soddsfazione peri tempi
d'attesa espressdagli utenti.

Complesivanente, la soddisfazioneper i tempi di attesa risulta inibita ddla
percezionedi una discrepanzatra le aspetatve e la performane pecepta, dalle
reazioniemotive associatall’attesae dal’attribuzione di causaagl operatorisanitar -
locusesterno.

Viene confermatoil ruolo delladiscrepanzara le aspetative dell’'utente (tempo
massimo ragonevole) e il serizio ricevuto (tenpo effettivamente esperito) sulla
soddisfazione percepia ddl’'utente cosi come proposto nell’approccio della
conferma/smetita delle aspetative (Davis & Heineke, 1998; Oliver, 1980; Oliver &
DeSarbo 1988), per cui ad una maggore discrepana tra le due variabili seguira un
giudizio di maggiore insoddisfazionel soggeti intervistati ritengonoche il tempo
d’attesa per ottenereunavisita specialistca, daloro espeito (trai 30 e i 60 giomni) sia
superiote rispettoad un tempod’attesa consideatoragionevole che a paree degli utenti
s collocafrai 10ei 30giorni.

Tuttavia, associareal servizio per cui si attende un valore importané puo
conteneregli effeti negativi della discre@nz sulla soddisfaione, per cui anchein
presenzadi un tempo d’attesa superiore alle aspetative, I'utente che si dichiara
disponikile adattenctrepiu alungoin virtu di unaseie di vantaygi perceiti e di valor
associatial servizio (benefici econanici, relazionali, logistid) risultera essee anche
soddisfatto. Senpreil valore percepitoassocito al servizo mostraun effetto indiretto

sulla soddisfazone mediantela riduzionedelle emozioni negaive associat all’attesa:
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I'utente che & disponibile a sopportareun’attesa non rientrante in un range di
accettalilita/ragionevolezzaperchécorsape&ole di ottenerein cambib un savizio di
valore per ragioni economiche,logistiche, relazonali, con molta probabilita non
assoceraall'attesaun vissutoaffettivo negdivo e, vivendolapiu serenaneng, risultera
anchepiu soddsfato.

Pu non mostandoun effetto diretto sulla soddisfaione, come evidenzato in
altre ricerche(McDougall & Levesque2000;0h,1999),il valorepercepio del servizio
s pone alla nostraattenzionecomevariabile daapprofondireanchein vistadi strategie
volte a migliorarela soddisazionedegli utent agendosulla loro valutazionedi costivs
benefia.

Inoltre, attribuirela resposabilitadell’attesaagli opeaatori sanitri in termini di
ridotte capacia nel gegire le liste e i codici di priorita, di scaso impegno e di
inefficienzeprofessionalig associarall’attesaemozoni negative qualiansae timori di
peggioramerd del proprio stato di salue, si ripercuotono negaivamente sulla
soddisfazione per i tempi d’attes, confermado le ipotesi alla base del modello
proposta Nello specifico, viene confamata l'ipotesi di una relazione diretta tra
attribuziore di respnsabilitaa cau® esterne ricondudbili a chi erogail sewizio e
valutazionedi insodlisfazione (Bitner, 1990; Casalo Diaz & Mas Ruiz, 2008; Taylor,
1994), consentendda sua estensionagelativamene alla soddisfaione specfica per i
tempg d'attesain ambito sanitario.Viene confa@mato altresi il ruolo delle emozoni
come antecederitdella soddisfaziongHui & Tse,1996; Pruyn& Smidts, 1998) oltre
ad un effetto diretto, per cui l'utente piu espersce ansia, rabbia, incertezza, timori di
peggioramert, piu si diceinsoddisfattoJe emoZoni assocateall’attesarisultanoes®re
un importante mediatoretra la soddigazione e le variabili cognitive consideate, ad
esclusonedel valore di discrepanzdra aspetative e perezioni. Si confermail puntodi
vista, espressan ricerche presedentisecondo cui la soddisfazione dellutente viene
meglio spiegta considerandoarche la componenteenotiva (Westbrook& Oliver,
1997, Liljander & Strandvik,1997;Wong,2004).

Tutti e tre i loci dell'attribuzione di responshkilita, influenzao le reazoni
emotive del’attesa e, indirettamentela soddisfazone. Nello specfico, attribuire la
responsabita del fenomendiste di attesaa fattori eserni, ovveroagl opeatori sanitar

e al sistemasanitrio nel suocompless, siriflette in un’esperi@zaddl’attesaconnotata
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daemozioninegtive qualil'ansia,la preocaipazoneperil peggioranentodei sintomie

la rabba e consegentementein un giudizio di insoddsfazione Viceversa,l'utente

sembragiustificarei comportamentianchese inappropriat riconducibii al'utenzain

generalede servii sanitari e a se stesso, per cui |'attesache viene attribuita alla

mancatadisddta della prenotazionala partedellutente, al’e ccessivgoreoccupazione

alle prenotazionimultiple in piu sedi, non risulta connotaa da enpzioni negative,
incrementandadi consguenzala soddisfaione relaiva ai tempi d’attesa. | risultati

confermarm sia la tendenzadelle personead attribuire I'informazione discrepante
inerenteil fallimentodel servizio a fattori esterni(Weiner, 2000), sia alcune ricerche
presentiin letteratua secondocui gli utent risultano piu insoddisfati quandoil locus

causalee di controlo del fallimentoviene attribuito a chi erogail servizo (Casaddiaz

& Mas Ruiz, 2008; Taylor, 1994). Relatvamentealle attribuzioni di responsabilitain

linea con quanb evidenziatoda Tsiros, Mittal e Ross (2004), si riporta I'effetto di

moderazioneda parte dell’attribuzione di responsabita, sulla relazione diretta gap

aspettativepercezone e soddidazione; nello spedfico, I'utente le cui aspettativedi

temp d'attesaragonevole sono state smenite, e che adduce come spiegazionele

caratterstichedel sigemasanitario,dichiareraunainsoddsfazioneperil tempo d’attesa
subito. Per cui, oltre alla confermadel ruolo di moderabre del’attribuzione di

responsabita, si evidenzianadegli effetti peculiari a secondadel locus della causalita,
auspicarmlo ulteriori approfondimentin ricerchefuture.

Complesivanente,lo studio contribuiscead individuare e definire il ruolo di
alcunevariabii cognitive e affettive, coinvolte nd processodi soddsfazone peri tempi
d'attesa sperinentati per fruire di una prestaione santaria. Oltre a confemare i
principali risultati presenti nella letteraturapiu gener¢e ddla custoner sdisfaction,lo
studio mete in luce gli effetti di alcunevariabili, qual le enpzioni, le attribuzioni di
responsabita e il valore percepito,contestualizzae ala speifica problematca delle
liste d’attesanei servizi sanitari, suggerendadi spostae il focus ddle definizioni piu
tecnichee cognitive di soddisfazionerersoquela cheBerry, Carbonee Haeckel(2002)
definisconola globale esperienza dell’ utente.

Petanto, sono auspicabili,in futuro ulteriori ricerchevolte ad approfondiree
confermae la rilevanzae gli effetti delle variabili sopracitate ndlo specfico contesto

santario. Si sotblinea,in tal sensoanchel’opportunit di includee in suc@ssivistudi
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I'analisi dedi effetti della soddisfazioneper i tempi d’attesa sulla soddisdzone
compessva del servizio sanitario nonchésulle successiventenzioni comportamental
di rivolgersinuovamentaella stess strutturae/o di consgliarla/sconsigkrlaadaltri.

Riprendendoentrambi gli studi, quello con gli opeatori e quello con gli utenti,
risulta interessanteelinearepossibili strateie corretive e migliorative, implementdoili
dalle strutture e dagli operatorisanitari,allo scopodi migliorare la soddsfazone peri
temp d’attesadell’utente,in unapiu ampiaprospetiva di qudita dd servizo.

Dal punto di vista degli operatori sanitai, gli interventi dovrébbero agire
soprattiito a livello di sistemasantario, incremenéndole risorsefinanzarie, struttu@li
e di persona e, alivello di staff medicosostenendol ndla creazionee sviluppodi un
rapprto di comunicazione di ascoltorecipro@ conun nuovoprofilo di utente nonpiu
soggettopassivobens attivo, informatoe desiderosali prendereparte alle decisioniche
concernonola propria salute. Diventano, quindi, sempre piu critiche le abilita degli
operatorisanitari nellempatizzarecon l'utentee nd riconosere le possibil emozoni
cercandadi risponderviin manieraadeguatanonchénel sgerlo orientaree informarein
manieraadegiata.

Non menoimportanti risultano es®regli intervent a livello del’utente, i quali
oltre a prevederepossbili strategiedi sanzoni ewmnomidie per i compatamenti
impropri, dovrannoesserdinalizzati ad educare informare e responsaliizzae I'utente
in merito ad un correttoe appropriatoconsumade serviz sanitai.

| risultatiemersidall'indaginecongli utenti sotolineand’opportuni& di agire a
livello siacognitivo (attribuzionidi regponsabiita, valore percepito) sia emotivo. In tale
prospettiva, si inserisconoun’adeguataattivita di informazone e comuncazone agli
uteni sulle caatteristiche del servizio, sui criteri di gestione utilizzati e sulle
competenzetecnco-scientifiche degli operaori; un’informazionecomunicazone che
siafindizzataanchearenderepiu aderentalla reatale attribuzioni di responshilita ea
sottolineare i valori/benefici, as®ciati alle prestzioni santarie, che pos®no
controbilanciaree moderarde coneguenzenegdive dell'attesa

Tali azioni potranno ripercuoters posiivamene sulla componenteemotiva
dell’attesa:l’'utente chericonosceal servizio dei benefti rilevant per cui vale la pena
attenderecheé a conoscenzai comevengonoappicate le normdive edd loro fine di

garantire un accessoappropriato alle esigene manifestat dala persona, che é
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consapeva delle proceduree delllimpegnocon cui gli operabri eroganoil servizio,
con molta probabilta riusciraa contenerd’intensita di alcune emoZoni quali I'ansia,
I'incertezzae la rabbiapercependan piu alto livello di soddisfaione In paticolare,
riconosceree gesire le emozionidegli utent da servei sanitari in attesa,rappesenta
per le organkzazioni sanitarie un'importane opporunita pe aggiungere valore
al'esperienzadel servizio vissuta dal’'utente, migliorandonela soddisfazone e la
percezionedi qualta, in unapiu ampiaprospetiva di tutela dei diritti alla salute,alla

solidarieta,all’eguaglianzanell’access e all'appropridezzaddle cure.
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