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...quel che era certo era linarrestabilita del progetto, che avrebbe continuato

a dominare ogni momento della vita di coloro che avrebbero avuto la fortuna, o
la sventura, dj essere attratti nel suo campo gravitagionale, di entrare nella sua
ineluttabile orbita.

Giuseppe Di Costanzo
I/ progetto, Besa, Lecce,1999)
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Presentazione
Gianfranca Ranisio

Collana editoriale

La collana editoriale I guaderni del Master nasce dall’esigenza di soddi-
sfare la domanda di formazione socio-sanitaria e di aggiornamento con-
tinuo, attraverso l'ottica interdisciplinare che caratterizza 'impostazione
dei master. 1l titolo della collana intende rispondere all’intento di porsi,
oltre che come supporto cartaceo alla didattica, anche come spazio per
una riflessione sistematica sui temi della salute e sui modelli organizzativi e
gestionali presenti nella sanita, sulle tematiche emergenti e sui cambiamen-
ti in atto, che possa coinvolgere docenti e iscritti ai corsi in un proficuo
scambio scientifico.

Nasce in questo Dipartimento di Scienze Sociali (gia Dipartimento di
Sociologia) che ¢ la sede idonea a svolgere tale attivita, e per il confluire
nella sua composizione di varie componenti disciplinari e perché le prime
attivita didattiche in Campania, nell’ambito del management socio-sanita-
rio, sono state avviate qui, nel 1998-99, sotto la direzione di Aldo Piperno.

Questa collana ¢ stata progettata e fortemente voluta da Giuseppe Di
Costanzo, prematuramente scomparso il 13 ottobre 2013.

Non ¢ questa 'occasione né la sede per commemorarne la figura, ma
non posso non ricordare la sua presenza di studioso e attento conoscitore
della filosofia tedesca tra Ottocento e Novecento, la sua attivita di docente
nella facolta e del Dipartimento e parallelamente anche Iattivita narrativa,
per la quale aveva pubblicato dagli anni Ottanta romanzi quali: I pgpoli, 1
nemiciy, Lo sciacallo fino al piu recente: Tutto tranne l'amore, romanzi che lo
hanno consacrato come scrittore affermato nel panorama nazionale. I suoi
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molteplici interessi, le sue aperture interdisciplinari e la curiosita intellet-
tuale lo avevano portato a progettare e a coordinare dal 2011 il master di IT
livello in “Direzione delle Strutture Sanitarie, Sociali e Socio-assistenziali
Territoriali: Modelli Organizzativi e Gestionali”. L.a motivazione di que-
sto master ben si sposava con la sua formazione filosofica: I'esigenza di
formare operatori e dirigenti sanitari e socio-sanitari in grado di prendersi
cura e assistere il paziente e il suo nucleo familiare mettendo al centro
Vumanizzazione dei servizi e la responsabilizzazione della comunita, tematiche
che sono piu ampie di quelle strettamente gestionali, ma che richiedono
egualmente 'impegno di chi progetta la gestione o dirige un servizio o una
struttura, richiedono manager e operatori che siano in grado di gestire la
complessita dei bisogni relativi alla salute, anche quando si tratta di pa-
zienti fragili con malattie croniche e degenerative, tra le quali anche quelle
oncologiche.

Abbiamo voluto percio, come consiglio direttivo dei due master, attual-
mente presenti presso il Dipartimento, dare prosieguo alla collana anche
per ricordarne I'impegno e la passione. Umanizzazione e responsabiliz-
zazione erano infatti le due parole chiave presenti nel progetto e questi
master sono rivolti ad operatori di un settore delicato e complesso, quale
quello della salute e delle cure, operatori che hanno spesso in carico per-
sone con fragilita. E quindi importante ricordare che il diritto alla salute
rientra tra i diritti sanciti dalla Costituzione.

11 diritto alla salute

L’art. 32 della Costituzione recita:

“La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'indivi-
duo e interesse della collettivita, e garantisce cure gratuite agli indigenti.
Nessuno puo essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se
non per disposizione di legge. La legge non puo in nessun caso violare
i limiti imposti dal rispetto della persona umana”. Questo testo si rivela
tuttora di grande attualita per le implicazioni etiche ad esso sottese.

L’attuazione del diritto alla salute presuppone politiche di partecipa-
zione alle scelte e di condivisione tra operatori e utenti, infatti la scelta
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non ¢ mai tecnica, ma ¢ di valori, politica e legata ad interessi. Le istituzio-
ni sanitarie sono un “luogo” di rapporti complessi tra cittadino-utente e
operatori, perché riguardano quel bene prezioso che ¢ la salute, e cio¢ la
propria integrita psico-fisica.

Come sostiene Ricciardi, mentre la sanita del XX secolo ¢ stata do-
minata dai medici e dai concetti di efficacia e di efficienza, la sanita del
XXI secolo sara dominata dai pazienti e dal concetto di valore'. Questa
affermazione potrebbe sembrare un’utopia eppure puo ben conciliarsi con
la convinzione che alcuni beni essenziali per la vita dell'uomo, tra i quali
la salute, debbano sfuggire alla logica della proprieta privata, del merca-
to e del profitto e debbano essere comunque tutelati dalla legge come
beni collettivamente controllati e potenzialmente disponibili “per tutti”,
cio¢ beni comuni. Questa posizione ¢ attualmente oggetto di riflessioni
per contrastare le politiche neoliberiste che, applicate alla salute, hanno
prodotto gravi disuguaglianze nell’accesso alle cure su scala globale e che
negli ultimi anni si sono andate accentuando in ogni parte del mondo. Nei
Paesi che hanno costruito un sistema sanitario pubblico, il diritto egualitario
di tutti gli uomini alla difesa della propria salute appare ufficialmente rico-
nosciuto, eppure anche in tali paesi esso ¢ limitato dal modo in cui le dise-
guaglianze sociali di vario tipo pesano fortemente sia in relazione ai fattori
di rischio, sia in relazione all’accesso e ai benefici dei servizi sanitari. 1l
concetto di bene comune, quale bene globale e indivisibile, supera quello
di bene pubblico, che pure ¢ stata una grande conquista dei paesi europei.
Per quanto riguarda la salute richiede la revisione delle attuali concezioni
aziendalistiche e verticistiche nella direzione di un nuovo modello di salute
non come bene posseduto, ma come bene da costruire insieme, medici,
operatori e utenti, nella convinzione che non ¢ possibile alcun mutamento
senza la consapevolezza individuale e collettiva della salute come bene
comune. Questa visione presuppone di attivare processi di difesa e pro-
mozione della salute che vanno al di la del campo strettamente biomedico
e si estendono al sociale, per costruire strategie di lavoro che si muovano
in una dimensione pitt ampia, attraverso un ruolo attivo dei cittadini, con
forme di pattecipazione collettiva e attraverso I'informazione/formazione

''W. Ricciardi, Le sfide della sanita del XXI secolo, in G. Ranisio, V. Mazzacane (a cura di),
La salute come bene comune nel welfare delle opportunita, Salerno, Cues, 2011, pp. 41-50.
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per favorire il costituirsi di “cittadini competenti”

sanitari Uempowerment pud avere un valore strategico perché si rivolge a

. Nell’ambito dei servizi

cittadini che hanno una crescente cronicita, maggiori aspettative di vita,
bisogni complessi’.

La salute — nel suo articolarsi in rapporto alla malattia e nel reciproco
definirsi non in un sistema di rigide opposizioni, ma in un continuum
dinamico e transitorio — ¢ un termine oggetto di riflessione e problema-
tizzazione. Il binomio salute-malattia rappresenta un sistema in continuo
mutamento sul piano clinico, sociale, simbolico, che riporta a eventi so-
cialmente costruiti*. Nelle specificazioni anglosassoni la definizione di
malattia, attraverso le tre diverse terminologie che la contraddistinguono,
configura dimensioni talmente differenti da essere considerate come realta
distinte: il punto di vista biomedico, il punto di vista del malato, gli aspet-
ti e i ruoli sociali che quella condizione determina®. La condizione della
malattia riflette i rapporti di potere che governano la vita sociale e che la
malattia contribuisce a rendere visibili, riflette e pone in luce le disugua-
glianze socioeconomiche’.

In tale prospettiva teorica, una profonda riconsiderazione critica del
pensiero di Ernesto De Martino e della sua concezione teorica della
“presenza” e della sua “crisi”’, si coniuga con le prospettive aperte
dall’antropologia medica contemporanea, a partire dai “reali vissuti”
individuali dei “corpi che soffrono™”. Sono “corpi” che si rappresentano

% Cft. su questo 'attivita della Fondazione Celli: Per una cultura della salute e Particolo: T.
Seppilli (a cura di), Salute ¢ sanita come beni comuni. Per un Nuovo sistema sanitario, in «<ESPS»
2010, 33(4), pp. 369-381. In Francia nel 2011 ¢ nata la linea di ricerca condivisa “Dux public
an commni’.

* A. Terzi, Diritti ¢ partecipazione, in G. Ranisio, V. Mazzacane (a cura di), La salute come
bene commune cit., pp. 56- 63.

4'T. Seppilli, Le nuove immigrazioni e i problemi di strategia dei servigi sanitari europei: un quadro
introduttivo, in “AM. Rivista della Societa Italiana di Antropologia Medica”, 2000, 9-10, pp.
35-58.

> Cfr. B. Good, Narrare la malattia. 1o sguardo antropologico sul rapporto medico-paziente, Toti-
no, Ediz. Comunita, 1999 (ed. or. 1994); G. Pizza, Antropologia medica, Roma, Carocci, 2005;
1. Quaranta, (a cura di), Antropologia medica. I testi fondamentali, Milano, Raffaello Cortina,
2006.

¢ Cfr. D. Fassin, L éspace politique de la santé, Patis, Presses Universitaires de France, 1996.

"1l concetto di presenza ¢ centrale nel pensiero di De Mattino. Con presenza egli inten-
de I’éthos fondamentale dell’uomo, come centro di decisione e di scelta, lo stato etico che
'uvomo si sforza di costituire per sfuggire all’idea di non esserci, che rappresenta il rischio
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nella loro sofferenza sulla quale incidono consapevolezze (o
inconsapevolezze) individuali ma anche forme di esercizio di quel bzgpotere
in grado di controllare e decidere, di cui patla Foucault®.

Territorio e modelli organizzativi

Nell’analizzare i processi di trasformazione strutturale del Servizio Sa-
nitario Italiano e dei servizi sociali non si puo prescindere dal considerare
gli aspetti culturali e sociali della domanda di salute e il modo in cui fattori
economici, sociali e culturali interagiscono con i fattori biologici nello svi-
luppo di malattie, anche croniche e degenerative. Oggetto di particolare
interesse sono in tale ottica il rapporto salute-societa, il modo di produ-
zione del sapere in campo sanitario, la qualita della vita, reale e percepita.
Questo approccio permette di porre in evidenza i periodi critici per i quali
sono di grande importanza politiche sociali e sanitarie che proteggano gli
individui dall’esposizione ai rischi e diano disposizioni e strumenti per la
prevenzione.

Infatti, rispetto al momento in cui ¢ stata approvata la riforma del SSN,
sono mutati il quadro nosografico e quello demografico. La speranza di
vita si ¢ allungata, eppure — come ¢ ormai largamente documentato — si
manifesta un grande scarto, tra le varie fasce sociali, sia rispetto ai fattori
di rischio, sia rispetto al reale accesso ai servizi. Nelle societa occidentali,
con l'allungamento della vita media, alle malattie epidemico-contagiose
del passato sono subentrate quelle cronico-degenerative del presente’s; tra
queste particolare rilievo assumono le patologie oncologiche, che determi-
nano stati ed esperienze di sofferenza e sono percepite come problema-
tiche per Iincertezza degli esiti terapeutici'’. Queste modifiche implicano

radicale a cui ¢ esposto. Cfr. E. De Martino, 1/ mondo magico, Boringhieri, Torino, 1948; 1d.
Sud e Magia., Feltrinelli, Milano, 1959; N. Scheper - Hughes, I/ sapere incorporato: pensare con
il corpo attraverso un’ antropologia medica critica, in R. Borofski (a cura di), L antropologia culturale
0ggi, Meltemi, Roma, 200, pp. 281-295.

8 M. Foucault, Nascita della clinica. 1] rolo della medicina nella costituzione delle sciense nmane,
Torino, Einaudi, 1969 (ed. or. 1963).

* G. Cosmacini, L arte lunga. Storia della medicina dall'antichita ad oggi, Roma-Bari, Laterza,
1997.

"C. Cipolla, A. Maturo A. (a cura di), Con gli occhi del paziente. Una ricerca nazionale sui
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consapevolezza dei fattori di rischio, legati ai comportamenti e agli stili di
vita e richiedono I’elaborazione di modelli di cura costruiti in relazione a
questi mutamenti, come ad esempio il Chronic Care Model"'.

Per 'allungamento della vita media, le proiezioni attestano che nel 2030
gli anziani costituiranno un quarto della popolazione degli attuali paesi
dell’Unione Europea e che in Italia gli ultrasettantacinquenni saranno
il 14%, per cui il problema dei non autosufficienti sara I'emergenza del
futuro.

Questo richiede gia attualmente profonde modifiche di impostazione,
risposte articolate e rende necessario progettare un’organizzazione dei ser-
vizi soclo-sanitari territoriali, che sia in grado di rispondere ai complessi e
molteplici bisogni dei pazienti/utent, attraverso la spetimentazione di nuovi
modelli organizzativi, che tengano conto delle specificita del territorio.

In termini di programmazione e riorganizzazione la revisione di pro-
spettive nel rapporto ospedale-territorio, non dovrebbe significare soltan-
to tagli e chiusure, infatti gli ospedali sono uno degli snodi problematici,
in quanto spesso svolgono funzioni improprie per supplire alla mancanza
di adeguati interventi territoriali, in particolare, per le fasce pit povere del-
la popolazione e per le fasce deboli (bambini, anziani, tossicodipendenti,
senza fissa dimora, immigrati, ecc.).

Non si tratta solo di una riorganizzazione delle strutture ma di un cam-
biamento di tipo culturale, poiché si tratta di ripensare la salute e la malattia
e lorganizzazione stessa della sanita rispetto a categorie di spazio e di tem-
po. L’assistenza ospedaliera ¢ infatti organizzata sulle modalita dello spazio,
vede il corpo come organismo, ha modelli concettuali legati alla categorizza-
zione, concentra liter diagnostico-terapeutico in un luogo fisico e delimita-
to. L’assistenza territoriale ¢ legata alla dimensione del tempo, un tempo non
circoscrivibile, ma in rapporto alla storia e al vissuto del paziente, richiede la
capacita di integrare saperi scientifici, sociali, individuali, mentre lo spazio ¢
quello della dimensione quotidiana e delle relazioni socio-affettive'”.

vissuti di cura dei malati oncologici, Milano, Franco Angeli, 2009; L. Manderson, Anthropologies
of Cancer and Risk. Uncertainty and Disruption in M. Singer, P. L. Erickson, a cura di, .4 Com-
panion to Medical Anthropology, UK, Blackwell-Wiley, pp. 323-338.

YWE.H. Wagner, Chronic disease management: What will it take to improve care for chronic illness?,
in “Effective Clinical Practice’, 1998; 1(1), pp. 2-4; 1d. Chronic disease care, in “British Medical
Journal”, 328, 2004.

12 G. Ranisio, Integrazione socio-sanitaria e complessita dei bisogni, in G. Ranisio, V. Mazzacane
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Le strutture territoriali e residenziali intermedie

L’assistenza territoriale richiede cambiamenti di prospettive, per at-
trezzare il territorio di strutture adeguate e di nuove forme organizzative,
secondo la logica non di deospedalizzare i territori, ma riportare le cure
sul territorio, con la riconversione di strutture gia esistenti, anche recupe-
rando immobili sottoutilizzati e destinati al degrado, confrontandosi con
esperienze gia realizzate in alcune regioni, partendo dal presupposto che
il territorio non ¢ un deserto e che bisogna considerare con attenzione e
attivare le risorse presenti. A questo devono rispondere nuovi modelli di
assistenza, che siano in grado di fornire alternative alle risposte assistenzia-
li tradizionali, privilegiando la domiciliarita, che puo consentire il coinvol-
gimento attivo dell’assistito e della sua famiglia e la progettazione di pia-
ni di intervento personalizzato multidimensionale e multi-professionale.
Strutture di semiresidenzialita e residenziali forniscono alternative per quei
pazienti per 1 quali non ¢ necessario I'ospedale per acuti, ma la situazione
non consente la permanenza in ambito domiciliare. La dotazione di posti
letto in strutture residenziali, come gli hospice, gli ospedali di comunita, le
strutture intermedie, ¢ ancora troppo disomogenea tra le varie regioni,
sebbene negli ultimi anni vi siano segnali importanti nel cambiamento di
direzione. B strategico realizzare strutture, che siano in grado di fornire
risposte socio-sanitarie non basate soltanto sull’alta tecnologia e la spe-
cializzazione ma che risultino appropriate ad affrontare il problema delle
patologie cronico-degenerative, anche per malati allo stadio terminale.

St tratta di strutture nelle quali realizzare un approccio olistico, che im-
plica un confronto tra professionalita, in un’ottica interdisciplinare, con
un’attenzione agli aspetti psicologici, esistenziali, culturali. L assistenza,
infatti, deve essere rivolta alla totalita della persona che soffre, cercando di
renderla attiva e partecipe per quanto possibile, senza reciderne i rapporti
con il contesto familiare e sociale.

L’esperienza si modella all'interno di uno specifico contesto e la cultura,
intesa in senso dinamico e non statico, non come qualcosa che si possiede,
ma qualcosa che si agisce, incide sul modo in cui Pesperienza ¢ vissuta,
significata e comunicata, sulla definizione dei bisogni del paziente e sulle
scelte che si compiono durante il percorso assistenziale.

(a cura di), La salute come bene comune cit., pp. 173-178.
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La formazione degli operatori ¢ un aspetto fondamentale per il buon
esito di questo processo. La formazione dovrebbe coinvolgere i parteci-
panti nello sviluppo di una consapevolezza critica e di una attitudine rifles-
siva e autoriflessiva, in modo da favorire la capacita di ripensare il proprio
compito in una prospettiva aperta anche all'interculturalita.

I’assistenza territoriale richiede negli operatori e nei manager la capa-
cita di integrare saperi scientifici, sociali, individuali e soprattutto una for-
mazione adeguata e in continuo aggiornamento attenta alle dimensioni del
paziente, come persona.

Ecco allora il senso piu profondo di questa collana, poiché in effetti
parlare di salute, di cura, significa anche confrontarsi con il senso che una
cultura, una societa attribuisce alla vita. Il tutto pero presuppone un per-
corso che tolga alla salute I'esclusivita sanitaria, in favore di una prospetti-
va a carattere assistenziale e socioculturale, che sia un mix di valori/azioni
condivisi basati sul prendersi cura.



Prima sezione

Introduzione: assetti istituzionali e modelli organizzativi
Beatrice Fiore'

I temi affrontati in questa prima sezione attengono alle innovazioni sul
piano attuativo e propositivo in materia di assetti e criteri istituzionali e
organizzativi per il settore sanitario.

Il rinnovamento del sistema sanitario in Italia, ¢ da tempo al centro del
dibattito politico e scientifico e si inscrive nel quadro pitt ampio dei muta-
menti in atto nella Pubblica Amministrazione indotti da una serie di produ-
zioni legislative susseguitesi dall'inizio degli anni novanta a partire dalla legge
delega 421 del 1992. La spinta al cambiamento degli assetti istituzionali e
organizzativi della Pubblica Amministrazione proviene da piu settori della
Societa, 'obiettivo principale ascritto a tale processo di trasformazione, nel
suo funzionamento e nel suo rapporto con i cittadini, ¢ il recupero delle
dimensioni di efficienza e di efficacia dell’azione amministrativa®.

I principi ei criteri guida relativi ai servizi sanitari attengono alla copertura
sempre pit ampia e generalizzata della popolazione, alla richiesta di dare
sempre maggiore attenzione e risorse alla prevenzione e alle cure primarie,
all’organizzazione del sistema di offerta secondo logiche di integrazione
del percorso diagnostico, terapeutico e assistenziale (integrazione tra
ospedale e territorio) e di coordinamento di tutti i servizi, sanitari e socio-

!Beatrice Fiore ¢ Dottore di Ricercain Sociologia e Ricerca Sociale ed esperta di Sociologia
dell’organizzazione, ha svolto ricerche sul tema della cultura e del clima organizzativo.
Collabora, come docente e membro del Consiglio Scientifico, al coordinamento dei master
in Management dei Servizi Sanitari e Socio-Sanitari afferenti al Dipartimento di Scienze
Sociali ed ¢ docente a contratto presso la Seconda Universita degli Studi di Napoli.

2 Cfr., P. O. Achatd, Economia e organizzazione delle imprese sanitarie, Franco Angeli/Sanita,
Milano, 1999.
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sanitari, che contribuiscono a dare una risposta assistenziale integrata
(presa in carico territoriale).

11 Servizio Sanitario Nazionale si fonda sul principio della salute come
diritto individuale, ma allo stesso tempo come bene collettivo da tutelare?,
secondo una concezione di welfare state che derivava e si inseriva nel filone
di pensiero e nella cultura secondo cui la tutela della salute deve essere
responsabilita del singolo, ma anche responsabilita comune e condivisa di
una comunita socialmente e politicamente organizzata®.

Questo principio consiste nell’affermazione che tutti i componenti di
una determinata comunita devono avere la possibilita di trovare risposte
adeguate a bisogni fondamentali, indipendentemente dalle loro condizioni
sociali, economiche e anche da loro comportamenti errati, ad esempio
contrari alla conservazione dello stato di salute. Affermare che la salute ¢
un diritto del cittadino significa affermare che gli organi (pubblici) preposti
alla garanzia di tale diritto a vari livelli, devono fare tutto il possibile, date
le conoscenze scientifiche, tecniche, organizzative e le risorse economiche
disponibili, per dare a tutti e ad ogni cittadino la risposta piu appropriata’.

In questo settore piu che in altri, il diritto alla salute deve essere inte-
so nella dimensione preventiva, coerentemente con gli obiettivi del Piano
d’Azione del’OMS 2008-2013 che prevede i seguenti punti:

e Elevare la priorita riconosciuta alle malattie croniche nei piani di
sviluppo nazionali e globali integrando le strategie di prevenzione
nelle politiche di tutti i ministeri dei Governi;

e Definire e potenziare le politiche e i piani nazionali per la preven-
zione e il controllo delle malattie croniche: tabacco, alimentazione
scorretta, sedentarieta e abuso di alcol;

e Promuovere interventi per ridurre i principali fattori di rischio
modificabili;

*  Promuovere la ricerca;

*  Promuovere partnership;

*  Monitorare le malattie croniche e i loro determinanti.

* La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse del-
la collettivita, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Cfr. art. 32 della Costituzione italiana.

* Cft., E. Borgonovi, Le aziende del SSN e il processo manageriale incompinto, Mecosan, 85,
2013.

5 Thid.
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Uno dei temi al centro del dibattito sui servizi di tutela della salute ¢ senza
dubbio quello della sostenibilita, correlata a due dimensioni: il progresso
tecnico-scientifico — che rende possibile affrontare con successo problema-
tiche di salute sempre pit complesse — e il progressivo invecchiamento della
popolazione che accresce 1 bisogni di salute. Ne deriva un aumento non
solo della domanda di servizi per affrontare patologie acute, ma anche della
domanda correlata a situazioni di disabilita, cronicita e non autosufficienza,
aggiungendo a cio la questione relativa agli immigrati e alle nuove poverta.
Le esigenze di assistenza collegate all’'aumento delle cronicita potrebbero
crescere in futuro non soltanto a causa dellimpatto diretto dei fattori de-
mografici sulla domanda di prestazioni, ma anche in ragione della modifica
della struttura delle famiglie (aumentano le famiglie con un solo componen-
te, riduzione del numero medio dei figli), della crescita del tasso di attivita
femminile e del’aumento dell’eta pensionabile che riducono la possibilita di
fornire assistenza informale agli anziani in ambito familiare®.

Strettamente collegato al tema della sostenibilita ¢ quello della compatibilita
tra soluzioni di breve e di medio-lungo periodo, tra urgenza delle soluzioni
e loro rilevanza, tra criteri e vincoli sia economici che sociali, tra autono-
mia e responsabilizzazione, tra motivazione dei clienti interni (il personale)
e i clienti esterni fruitori dei servizi’.

1’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) nel 1948 definisce la
salute non come semplice assenza di malattia, ma come uno stato di com-
pleto benessere fisico, psicologico e sociale, con un esplicito riferimento
agli aspetti non strettamente medici e che, di fatto, hanno un forte impatto
sullo stato di salute.

Dalla valutazione di queste tematiche deriva una delle pitt importanti linee
di ricerca nell’ambito della Sanita Pubblica: I'Health Inmpact Assessment (HIA), o
Valutazione d’Impatto sulla Salute (VIS), che attiene a un insieme di procedure
e metodiche che permettono di determinare gli effetti sia positivi che negativi
prodotti sullo stato di salute della popolazione da politiche, programmi e
progetti, in settori anche non sanitari (es. ambiente, urbanistica, trasporti,
viabilita). Pertanto, la valutazione attiene all’analisi delle conseguenze sia
dirette che indirette sul benessere della collettivita, detrivanti da una modifica
dei molteplici determinanti di salute. Il passaggio ¢ dalla sanita concepita come

¢ Cft., Rapporto BES 2013.
7 Cft., E. Borgonovi, Le agiende del SSN e il processo manageriale incompinto, cit.
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un sistema di cure al concetto di salute. Tema approfondito dalle diverse
prospettive di analisi (istituzionale e organizzativa, economica, antropologica,
sociale, etica, etc.) assunte dai saggi di seguito commentati.

I primi tre saggi, present in questa sezione, offrono una visione d’insieme
del Servizio Sanitario Nazionale in Italia con un’attenzione particolare ai cam-
biamenti che ne hanno caratterizzato I'evoluzione negli ultimi anni, eviden-
ziando la centralita che stanno assumendo i servizi territoriali in risposta ai
cambiamenti epidemiologici della popolazione. In questo contesto il territo-
rio diventa, di fatto, 'ambito elettivo di intervento per la gestione dei bisogni
assistenziali complessi, nella misura in cui assistenza territoriale consente
al paziente, da un lato, di ricevere I'assistenza di cui necessita nel contesto
territoriale e familiare di appartenenza e dall’altro, consente una riduzione del
tasso di ospedalizzazione e un pit appropriato impiego delle risorse del SSN.

La componente territoriale dei servizi sanitari e socio-sanitari ¢ com-
posta dall’insieme dei servizi e delle prestazioni che si svolgono in servizi
preventivi o educativi di comunita, in regime ambulatoriale o diurno e con
I'integrazione di un network di diversi professionisti (MMG, specialisti
ambulatoriali, infermiere, assistenti sociali), o a domicilio del paziente. La
logica alla base di tali interventi ¢ quella preventiva e di presa in carico
stabile del paziente, specialmente se cronico. Questa dimensione ¢ in una
fase storico-culturale di rilevante espansione sia in termini di volumi di
prestazioni, sia di importanza clinica®

Tuttavia, nonostante i forti investimenti sul territorio degli ultimi anni,
rimane la percezione che le aziende governino in misura minore I'assistenza
territoriale rispetto ad altri livelli di assistenza, principalmente quelli ospeda-
lieri. Da un lato tale ritardo ¢ frutto della complessita implicita nella stessa
natura dei servizi territoriali: Passistenza sul territotio € infatti una realta ricca
ed articolata, in cui da un lato I'esigenza di integrazione tra diverse categorie
di professionisti genera la necessita di sviluppare linguaggi e mappe cogni-
tive condivise, non sempre di facile attuazione in contesti ad alta frammen-
tazione professionale; dall’altro lato, I'obiettivo eminentemente preventivo
dell’assistenza territoriale rende estremamente complessa la valutazione
delle performance, dal momento che i tradizionali indicatori di efficienza
e efficacia dell’assistenza (basati su misure di input e di output) si rivelano
inadeguati rispetto alle peculiarita dei servizi sul tertitorio’.

8 Cfr. Canth E., a cura di, L azzendalizzazione della sanita in Italia, Egea, Milano, 2010.

? Cfr. F. Ripa di Meana, Premessa, in S. Mele, G. Monchiero, N. Pinelli, I/ governo dei servizi
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Notevoli sforzi sono stati compiuti per generare nuovi modelli organiz-
zativi ed assistenziali, che rimangono al centro di un ampio dibattito a livel-
lo regionale e nazionale. Se indubbiamente il processo di ricerca di nuovi
modelli organizzativi ha rappresentato una rilevante occasione per riflettere
criticamente sulla necessita di ripensare le logiche gestionali dell’assistenza
sul territorio, tale innovazione organizzativa ¢ stata pero troppo spesso con-
finata ad un livello di riflessione sovra-strutturale, focalizzata, cioe, piu sugli
aspetti macro-organigzativi che sulla ridefinizione dei processi assistenziali, con
il rischio di non approfondire la concreta capacita delle aziende di guidare
i professionisti che operano sul territorio. Di fatto, dai risultat di indagini
recenti emerge che vi sono precisi assetti #zcro-organizzativi che garantiscono
performance migliori dipendendo dalla tipologia di professionisti coinvolti
e dalle funzioni loro assegnate, dai loro meccanismi di coordinamento e di
scambio di informazioni, infine dalla cultura organizzativa condivisa'’.

Apre la sezione il saggio di G. D’Onoftio che analizza 'evoluzione del
SSN a partire da un editto del 1847 del Regno piemontese sul quale si fonde-
ranno le successive leggi. I autore evidenzia come fino alla fine della secon-
da guerra mondiale la tutela della salute (attribuita al Ministero dell’Interno
e all’apparato periferico dell’amministrazione costituito dai prefetti, sotto-
prefetti e Sindaci) fu intesa prevalentemente come tutela della salute collet-
tiva con particolare attenzione ai profili della vigilanza igienico-sanitaria. St
sottolinea poi, come il sistema sanitario italiano, dal dopoguerra ad oggi, sia
passato da una forma iniziale di sicurezza sociale, sostenuta dall’intervento
dello stato e dalla carita religiosa (1945-1950), al modello delle assicurazioni
sociali (1957-1974) e, dopo un breve periodo di transizione con I'entrata in
scena delle regioni (1975-1979), al Servizio Sanitario Nazionale.

Conlalegge di riforma n. 833 del 23 dicembre 1978, una delle pit avanzate
in Europa a quei tempi, nel prendere atto del fallimento oltre che della non
equita del sistema mutualistico, si istitui il Servizio Sanitario Nazionale che
aveva come principio fondamentale il diritto per tutti i cittadini di accedere
alle prestazioni necessatie per conservare e/o ripristinare il proptio stato
di salute, mediante I'introduzione di due novita: una fortemente accentuata
rispetto al precedente assetto: la Prevengione che acquista un significato nuovo

territoriali: budget e valutazione dell'integrazione, Egea, Milano, 2012.

' Cfr. F. Longo, Driver interpretativi dei livelli di integragione ¢ continnita delle cure: quali impli-
cazioni manageriali?, in F. Longo, D. Salvatore, S. Tasselli, S. Mele, G. Monchiero, N. Pinelli,
11 governo dei servizi territoriali: budget e valutazione dell'integrazione, cit.
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e piu vasto, essendo non pitl concepita in termini di diagnosi precoce, ma di
intervento precoce che tenta di rimuovere le cause socio ambientali negative.
La seconda totalmente nuova come modello di assistenza: la Riabilitazione.
Tra gli aspetti negativi evidenziati dall’autore, si segnala il finanziamento
per spesa storica, definito come I'elemento pit negativo che ha determinato
un sostanziale ingessamento delle UuSsLI con indebitamento sistematico
e crescente. Di qui la necessita dell’appropriatezza degli interventi e 'avvio
del processo di riforma che ha progressivamente e radicalmente modifica-
to Iassetto organizzativo e istituzionale definito dalla I.. 833/78.
I1d.lgs.229/99,1a cosiddetta riforma fer, rappresenta una tappa fondamentale
del processo di riordino del SSN, avviato agli inizi degli anni *90 con il d.Igs.
n. 502/92, e con il quale si determinano due diverse e parallele direzioni di
cambiamento: la riforma del modello di organizzazione e funzionamento del
SSN e la riforma del sistema di finanziamento del SSN contenuta nel d.Igs.
56,/2000 di attuazione del Jederalismo fiscale e dalla modifica del Titolo V della
Costituzione (legge costituzionale n. 3 del 18 ottobre 2001). Da cio deriva
una delle questioni piu delicate con riferimento al rapporto tra federalismo
fiscale e SSN. 1l punto di partenza del ragionamento ¢ il livello di governo
cui compete la definizione di scelte strategiche di politica sanitaria. I.’analisi
economica precisa che in presenza di diritti di cittadinanza, 'ente di livello
gerarchico superiore ha uno specifico interesse ad assumersi la responsabilita
politica dell’estensione all'intera collettivita nazionale, indipendentemente dalle
scelte effettuate a livello locale, del rispetto di tali diritti. I.’assetto istituzionale
della materia in Italia, di fatto, dopo la revisione costituzionale del 2001,
riserva allo Stato la sola determinazione dei principi fondamentali in ordine
alla determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni, che devono essere
garantiti su tutto il territorio nazionale. Ne deriva un sistema sanitario che
aspira ad essere nazionale nelle garanzie e regionale nelle responsabilita. La
difficile coesistenza dei due livelli di governo sembra essere tipica dei sistemi
sanitari organizzati sotto forma di Servizio Sanitario Nazionale. Una volta
riconosciuto interesse nazionale per il diritto ai livelli essenziali di assistenza
sanitaria, il passo successivo consiste nel chiedersi come ¢ possibile conciliare
tale interesse nazionale con il federalismo fiscale. Il problema ¢ come rendere
compatibili due elementi apparentemente in contrapposizione: Iinteresse
nazionale per la salute e il principio dell’autogoverno del livello locale'.

" Cfr. N. Dirindin, E. Pagano (a cura di), Governare il Federalismo. e sfide per la sanita, 11
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Su queste tematiche si inserisce il saggio di R. Landolfi che evidenzia i
motivi che, conseguentemente alla modifica del titolo V della Costituzione,
hanno notevolmente accentuato il divario tra le Regioni del Nord e quelle
del Sud, tra questi: il mancato vincolo di destinazione delle entrate delle
regioni a statuto ordinario; il minore finanziamento alle Regioni del Sud (in
quanto ¢ prevalso il criterio della pesatura delle popolazioni per eta, per cui
le regioni del Sud, con popolazioni piu giovani, ricevono meno soldi delle
regioni del Nord); incapacita gestionali delle Regioni del Sud che, negli anni,
hanno accumulato un debito enorme; maggiore presenza di strutture private
accreditate (pagate cio¢ con finanziamenti pubblici e nelle quali si verificano
la maggior parte dei casi di truffa e corruzione) nelle regioni del Sud, strut-
ture che a volte sono una duplicazione degli ospedali pubblici, a volte poco
efficienti; pessima attivita di programmazione regionale al Sud.

Nel nostro Paese, di fatto, si possono gia valutare gli effetti provocati dall’a-
dozione dei piani di rientro nelle Regioni che presentavano un disavanzo strut-
turale. Poiché le ragioni di urgenza di breve periodo hanno fatto prevalere la
dimensione finanziaria dei piani di rientro, si sono avuti effetti, ormai dimostra-
bili con numerosi dati raccolti da organismi indipendenti, di accertamenti e cure
non garantiti negli ultimi mesi dell’anno e rinviati ai primi mesi dell’anno suc-
cessivo (soprattutto da parte di strutture private accreditate, ma anche di azien-
de pubbliche sottoposte a vincoli di bilancio), e di riduzione dei livelli essenziali
di assistenza effettivamente garantiti. Tenendo conto, inoltre, che sulla sanita si
scaricano tensioni e interessi non di rado illeciti data la sua rilevanza economica.

G. Zotti e A. Giuliani analizzano I'organizzazione e lattivita del SSN in
Ttalia a pattire dalle modifiche introdotte dalla L. 833 /78. Si concentrano, poi,
sulla regionalizzazione spinta 502/92 e sancita dalla modifica costituzionale
del 2001 con la quale si concede alle Regioni la facolta di disegnare in relativa
autonomia larchitettura del proprio sistema sanitario tenendo in conto
che nel raggiungimento delle finalita I'azienda puo essere condizionata da
diverse influenze, in particolare dagli specifici vincoli normativi, ma anche
dagli stakeholders vale a dire dai diversi portatoti di interessi — tra cui i clienti/
utenti, 1 media, gli amministratori locali, i politici, 1 sindacati, le autorita e
le associazioni civili/religiose, gli albi e gli ordini professionali, i gruppi di
pressione — in grado di condizionare e determinare le finalita istituzionali su
cui si fonda la mzission e identita dell’azienda e le sue strategie. Da questo punto

Pensiero Scientifico Editore, Roma, 2001.
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di vista, I'assetto istituzionale delle aziende puo essere visto come l'insieme
delle forme e delle regole che definiscono le modalita di rappresentanza e
contemporaneamente degli interessi che convergono sulle aziende stesse. Gli
autori inoltre si soffermano sui diversi sistemi e modelli di finanziamento,
evidenziando la complessita degli stessi. Tale complessita aumenta in ragione
del fatto che le aziende di servizi, enti strumentali delle Regioni, non hanno
come fine il profitto o la produzione di beni semplici che il cliente compra,
ma un altro bene molto piu complesso e difficilmente quantizzabile che ¢ la
salute dei cittadini.

Le esigenze di contenimento della spesa sanitaria, della ricerca
dell’efficienza e dell’efficacia e della riqualificazione dei SSR, influenzano
profondamente I'economia sanitaria, disciplina che da questo punto di
vista G. Citoni, nel saggio qui riprodotto, definisce ancora prevalentemente
applicata poiché risente dei problemi correnti del tempo. Nel saggio,
l'autore analizza le due sotto-discipline (tre se si considera la politica
sanitaria) derivanti dall’economia sanitaria: I’economia della salute, che
attiene alla produzione della salute e alle sue determinanti; e Peconomia dei
servizi sanitari. Da questo punto di vista ¢ interessante I'analisi dei fattori
producenti salute e della relazione tra servizi sanitari e salute; quest’ultima
caratterizzata da rendimenti marginali decrescenti, nel senso che un
aumento progressivo di servizi impatta sempre meno sulla salute, fino
addirittura ad un punto massimo al di la del quale intervengono malattie
generate da eccesso di cure. L’attenzione ¢ ancora una volta sul controllo
della spesa destinata ai servizi sanitari, e ai cambiamenti demografici
ed epidemiologici in atto. Infine I'autore si concentra sulla valutazione
economica con la quale si analizza Iefficacia di un qualsiasi intervento
sanitario e gli effetti che questi produce sulla salute.

La salute viene studiata anche dal punto di vista di un’altra disciplina,
quella dell’ Antropologia Medica. E questo il tema del contributo di G. Rani-
sio che a partire dalla definizione di alcune caratteristiche dell’ Antropologia
Medica, si concentra poi su alcuni importanti ambiti di ricerca relativi ai
processi di salute e malattia. I’approccio considera la medicina come un si-
stema culturale legato ad altre istituzioni e immerso in complesse interazioni
sociali, da studiare nel proprio contesto culturale. Al centro dell’analisi viene
inserita la prospettiva del paziente, tenendo conto dell’intreccio tra i tre piani
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della malattia (#l/ness-disease e sickness) spiegati dall’autrice e dei modi in cui le
relazioni sociali e i rapporti di potere si inscrivono nei corpz sofferenti. Lo stesso
linguaggio medico, afferma lautrice, ¢ un linguaggio culturale e da questo
punto di vista gli studi antropologici hanno posto in evidenza che ogni so-
cieta ha prodotto 1 propri malati. Le malattie, infatti, cambiano nel corso dei
secoli, alcune scompaiono, altre si sviluppano, alcune sono state determinate
dai contatti tra i popoli. L’autrice si concentra poi sul ruolo della medici-
na occidentale la quale ha prodotto una concezione della malattia come un
evento separato dal soggetto che vive quell’evento. Mentre I'individuo vive
la malattia interrogandosi sulle sue cause e ricercando un senso, che non ¢ ri-
conducibile alla sfera dellindividuale ma del sociale e del culturale, perché la
malattia, argomenta 'autrice, ¢ il pit individuale e il pit sociale degli eventi.

Il saggio si conclude con una interessante riflessione sull’apporto
dell’ Antropologia Medica alla didattica dei master socio-sanitari afferenti
al Dipartimento di Scienze Sociali, evidenziando gli stimoli forniti da que-
sta disciplina per una nuova cultura della salute capace di confrontarsi con
i bisogni degli utenti e le problematiche della diversita, in relazione alle
disuguaglianze socioeconomiche e culturali.

11 saggio di E. D’Antuono, si concentra sull'interessante ed attuale tema
della salute tra etica e diritto e sull'influenza esercitata, su queste tematiche,
dalla Bioetica. Il punto di partenza dell’analisi attiene ai molteplici e complessi
processi che hanno portato alla definizione del concetto di corpo e identita
dell’'uvomo, fino all’attuale concetto di diritto fondamentale alla salute del cittadino,
sancito dall’art. 32 della Costituzione italiana. 11 Codice di Norimberga
redatto nel 1946, per rispondere agli abusi e alle violenze praticate su/ corpo
dal totalitarismo nazista, rappresenta una tappa fondamentale in questo
processo, introducendo una importante novita, evidenzia 'autrice, che attiene
al consenso del soggetto su ogni sperimentazione che lo riguarda. Novita che
ha influenzato lo sviluppo di un tema oggi divenuto centrale per la definizione
del rapporto medico-paziente: il Consenso informato. 11 saggio si conclude con
il concetto di salute che si configura come un bene comune: di ognuno e
di tutt, del singolo e della comunita, proposti come inseparabili, afferma
Pautrice, dal diritto e da un’etica della solidarieta definita dalla Costituzione.

Dal punto di vista normativo, gia nei principi e negli obiettivi della legge
istitutiva del Servizio Sanitatio Nazionale (L. 833/1978), si concettualizzava
una visione olistica della salute, intesa come benessere fisico associato
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al benessere psichico come uno dei punti di riferimento per la graduale
transizione del sistema dalla sanita alla salute. Un richiamo piu recente
alla necessita di integrare questi due aspetti, sul fronte della gestione degli
interventi, ¢ la L. 328/2000, relativa alla pianificazione integrata degli
interventi sociali e sanitari; mentre il d.P.C.M. 14 febbraio 2001 declinava
esplicitamente I’area delle prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione,
erogabili in modalita ambulatoriale, domiciliare o residenziale, conil contributo
di professionalita di entrambi i mondi (sanitario e sociale). L’obiettivo del
legislatore ¢ costruire interventi organici attorno ai soggetti beneficiari, sulla
base di valutazioni multidimensionali in virtu della complessita intrinseca dei
problemi socio-sanitari.

11 tema delle reti di attori, chiamati a offrire risposte integrate e sinergiche
al crescenti e sempre pit complessi bisogni di prestazioni, ¢ al centro del
dibattito sui modelli organizzativi e gestionali dei servizi socio-sanitari e socio-
assistenziali territoriali e sui modelli di weffare sostenibili. Tema complesso,
di difficile interpretazione e sistematizzazione e affrontato, nel saggio qui
riprodotto, da A. Battistella. L’autore evidenzia sin dalle prime battute la
necessita, nell’ambito dei servizi socio-sanitari integrati, di alcuni presuppostt
in assenza dei quali non ¢ possibile implementare una collaborazione né
tantomeno lintegrazione tra servizi sociali e sanitari. Tra questi si cita la
necessita di un indirizzo unico, di un forte coordinamento di azioni e servizi,
di un centro decisionale unificato, di chiare distribuzioni dei costi, infine
di ambiti di intervento predefiniti e netti. La necessita di tali presupposti,
argomenta l'autore, deriva dalla specificita degli interessi nel campo del sociale
che, a differenza delle reti tra imprese produttive, sono piu sfumati. I.’autore
sottolinea che in una rete tutti devono individuare ed esplicitare in modo
trasparente le proprie motivazioni e un proprio vantaggio nella collaborazione
con gli altri, conservando la titolarita e quindi la responsabilita del proprio
operato. Da questo punto di vista ¢ necessario il riferimento alla normativa
amministrativa che definisce le differenze di ruolo tra i diversi attoti sociali, ma
anche definire i sistemi di governo e coordinamento di una rete. Tematiche,
avverte l'autore, della massima importanza e di difficile attuazione, poiché
attengono all'individuazione degli strumenti di coordinamento efficaci e
condivisi e alla opportunita di chiarire chi ¢ deputato a dare gli indirizzi e
qual ¢ il reale livello di autonomia di ogni componente. Segue un’analisi delle
possibili modalita di coordinamento di una rete.
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La comunicazione istituzionale della salute ha un ruolo strategico nel
rapporto tra SSN e cittadino e diventa il mezzo per migliorare i rapporti
tra la pubblica amministrazione e 1 cittadini rendendoli consapevoli dei
propri diritti. Questo tema ¢ oggetto di analisi del saggio di A. M. Ro-
tondaro Aveta, nel quale si esamina la comunicazione dal punto di vista
dell’efficacia organizzativa, descrivendo aspetti organizzativi e obblighi
istituzionali e soffermandosi sui temi della trasparenza e del diritto all’ac-
cesso, all'informazione e all’ascolto del cittadino.

11 riferimento normativo attiene al d.lgs. 33/2013 sugli obblighi di tra-
sparenza cui sono assoggettate le pubbliche amministrazioni e si riferisce
alla legge 190/2012 sulla prevenzione della corruzione e della illegalita. Su
questa legge, nell’'ultimo anno, il legislatore si ¢ concentrato maggiormen-
te, emanando una serie di normative anche sulle incompatibilita e incon-
feribilita degli incarichi dirigenziali e di vertice (d.lgs. 39/2013) e il d.P.R.
62/2013 che ha introdotto un nuovo codice di comportamento dei dipen-
denti pubblici. Su questo tema e sull’evoluzione normativa dei contratti
collettivi di lavoro si concentra il saggio di S. Simonetti.

Nel saggio di A. D’Antonio cambia la prospettiva di analisi, che diventa
esplicitamente organizzativista. L’autore ripercorre, nel’ambito delle princi-
pali tappe del pensiero organizzativo, il percorso di una variabile fondamen-
tale della progettazione organizzativa: i soggetti e le relative leve motivaziona-
li a disposizione del management per lattivazione e lo sviluppo delle risorse
umane. L’analisi e la comprensione delle principali teorie motivazionali rap-
presentano il presupposto di qualsiasi intervento organizzativo, argomenta
Iautore, evidenziando come qualsiasi cambiamento organizzativo non possa
prescindere dalla “condivisione” degli attori organizzativi alle finalita che le
organizzazioni si prefiggono e i mezzi che le realizzano. 1l tema della #ot-
vagione dei soggettl viene opportunamente trattato insieme alla nozione di
competenzga in quanto la crescita dei soggetti e lo sviluppo organizzativo sono
il risultato delle interdipendenze tra queste due variabili. Senza dimenticare
che ¢ sempre il contesto organizzativo che consente sia la realizzazione dei
processi motivazionali che la corretta applicazione delle capacita acquisite.

In una realta estremamente complessa e differenziata, rappresentata da
bisogni di salute che cambiano rapidamente e spesso in modo non pre-
vedibile, il problema reale ¢ quello di fare in modo che le persone che
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hanno responsabilita di diverso livello, si sentano impegnate a ricercare e
proporre soluzioni innovative in termini di tutela del diritto alla salute e di
compatibilita con le risorse disponibili.

A partire da questa premessa, chi scrive, nel saggio su Cultura, Clima
e performance nelle organizzazioni, esamina i fattori che possono spiegare e,
successivamente, aiutare a massimizzare 'obiettivo dell’efficienza e della
performance delle organizzazioni e, nello specifico, delle organizzazioni
sanitarie, attraverso una breve rassegna teorica della letteratura sulla
cultura organizzativa. I’approccio scelto ¢ quello riconducibile all’ambito
teorico che vede nella cultura e nel clima organizzativo, un forte fattore di
determinazione del funzionamento organizzativo.

11 Suddetto approccio non ¢ recente, ma ¢ relativamente nuovo se si
mettono in sequenza storica i paradigmi che hanno caratterizzato lo svi-
luppo del pensiero organizzativo. Una fonte di innovazione, peraltro, ¢
quella che lega i tradizionali studi sulla cultura e il clima organizzativo,
al tema della fiducia (trust) come presupposto per lo sviluppo positivo, sia
dell’economia di un paese che del suo benessere sociale, sia del successo
aziendale che della soddisfazione del cittadino/cliente.

Dopo la crisi economica e finanziaria esplosa nel 2007, le politiche nei si-
stemi di tutela della salute dei Paesi europet, di quelli OCSE e, si puo dire, del-
la maggior parte dei Paesi, sono state motivate principalmente dalle esigenze
di breve periodo e dalla prevalenza dei criteri economici. Anche i governi
che hanno posto I'accento sulla necessita di operare riforme strutturali di fatto
hanno finito per dare priorita a interventi aventi 'obiettivo di risanamento dei
contl pubblici. Cio nonostante, efficienza e performance del settore sanitatio,
ma anche di molti altri settori di produzione di beni materiali e servizi, non
sono soddisfacenti e non sono rari i casi di aziende che non reggono la com-
petizione ed escono dal mercato e di aziende ospedaliere e strutture sanitarie
che continuano a produrre deficit di bilancio e accadimenti vari di cosiddetta
malasanita. Da questo punto di vista, studiare il tema della correlazione tra
culture organizzative e performance delle strutture sanitarie vuol dire innan-
zitutto evidenziare se specifici tipi di culture organizzative, o specifici aspetti
di tali culture, siano correlati al conseguimento di determinati risultati.



1 Evoluzione del Servizio Sanitario Nazionale:

dagli editti piemontesi al care manager
Gaetano D’Onofrio’

La Costituzione italiana definisce la salute come “fondamentale diritto
dell’individuo ed interesse della collettivita” (art. 32) valorizzando, inoltre,
“il primato della persona umana” (art. 2) e “la pari dignita sociale dei citta-
dini e la loro uguaglianza di fronte alla legge” (art. 3).

Tali principi costituzionali trovano significativa concretezza nel Sistema
Sanitario Nazionale che prevede I'uguaglianza dei cittadini di fronte alla
possibilita di cura.

Il Sistema Sanitario, in Italia, viene istituzionalizzato formalmente con
un Editto del 1847 del Regno pienontese, cui seguono e sul quale si fonderanno
le successive leggi del 20 novembre 1859 e del 20 marzo 1865, pur non
dettando indirizzi specifici in materia di organizzazione sanitaria. La tute-
la della salute, infatti, rientrava in una delle molteplici funzioni esplicate
dal’amministrazione civile, riservando ai tecnici sanitari uffici consultivi
nelle commissioni istituite ad hoc.

La prima legge di Sanita pubblica, degna di tale definizione, vede la
luce solo il 22 dicembre 1888 con la legge n. 5849, approvata per la Tutela
dell’lgiene ¢ la Sanita Pubblica, nota come legge Crispi-Pagliani, dal nome
rispettivamente del primo Ministro Crispi e di Luigi Pagliani, I'igienista
torinese che curo la stesura del testo di legge e divenne il primo direttore
della Direzione generale di sanita. Nei 62 articoli che la compongono,
vengono istituiti il Consiglio superiore di sanita e il Consiglio provinciale
di sanita, si prevede la figura del medico provinciale e vengono dettate
le norme per lassistenza medico-chirurgica, farmaceutica, ostetrica e

' G. D’Onofrio ¢ Direttore Sanitatio dell’AOU Policlinico “Fedetico II” di Napoli.
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zooiatrica, vengono sottoposte a vigilanza professioni sanitarie ed altre
attivita. La riforma dava disposizioni sull’igiene del suolo e dell’abitato,
sulle bevande e gli alimenti e prescriveva misure contro la diffusione delle
malattie infettive e sull’esercizio della polizia mortuaria. La legge Crispi-
Pagliani, tuttavia, lasciava in capo al singolo individuo la tutela della
propria salute, laddove l'intervento pubblico era previsto in forma di mera
beneficenza ovvero al fine di prevenire e curare epidemie e malattie sociali.

In linea con I'idea che la sanita riguardasse gli apparati del’amministrazione
civile, la prima legge sanitaria approvata dopo 'unificazione d’Italia, la legge n.
2248 del 1865, ha riservato 'organizzazione sanitaria al Ministero dell’Interno
e Iesercizio locale delle competenze sanitarie a figure quali Prefetti, Sottopre-
fetti e Sindaci, coadiuvati da organi consultivi, i Consigli di sanita.

In sintesi, nell’Italia unificata persisteva una cultura nella quale il con-
cetto di salute non veniva riconosciuto quale situazione giuridica sogget-
tiva, lasciando, per certi versi immutato, il binomio ottocentesco Sanita
Pubblica/Polizia Sanitaria. Per cio che concerne I'assistenza ospedaliera,
fino all’unificazione del Regno, non esistevano istituti cui era demandata
in via ordinaria 'assistenza in forma di ricovero; per lo piu si trattava di
edifici adibiti temporaneamente ed occasionalmente all’accoglienza e alla
cura dei contagiati in caso di epidemie dalla Chiesa o dagli Ordini religiosi.

Successivamente, anche quando sono state edificate strutture specifica-
mente dedicate al ricovero, tale forma di assistenza ¢ stata espletata dagli
Ent assistenziali con funzioni ospedaliere, fino alla riforma ospedaliera
del 1968. Tali enti erano per lo piu espressione di opere pie ed effettua-
vano le loro prestazioni a pagamento, sulla base della “retta”, stabilita di
anno in anno dai rispettivi consigli di amministrazione. Tale retta veniva
pagata dai pazienti e, per una serie di categorie fra le quali rientravano gli
indigenti, le gestanti e partorienti, dal Comune nel quale il degente aveva il
proprio “domicilio di soccorso”.

La identificazione dell’ospedale come opera pia ¢ importante perché fa
capire la vera mission: curare 1 poveri e le partorienti povere dei rispettivi
Comuni; il ricco continuava a curarsi a casa con il proprio medico privato.

La struttura organizzativa sanitaria ¢ rimasta invariata almeno fino
all’emanazione del festo unico (1.U.) delle 1eggi Sanitarie (decreto regio n. 1265
del 1934) che, pur confermando I’assetto gerarchico preesistente, ha
contribuito a determinare il progressivo abbandono della concezione
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liberista della salute per lasciar spazio ad una cultura della salute intesa come
sicurezza sociale, meritevole di un’amministrazione sanitaria autonoma.

Con ’emanazione del testo unico, infatti, lo Stato ¢ identificato come
I'organismo responsabile e competente in tema di tutela della salute pub-
blica, intesa come tutela igienico-sanitaria dell’'ambiente e della collettivita,
prevenzione delle malattie infettive e diffusive e sorveglianza sulle profes-
sioni e sulle strutture sanitatie.

Tuttavia, per la definitiva istituzione del Ministero della Sanita e per I'i-
dentificazione dell’Autorita Sanitaria provinciale nella figura del Medico e
del Veterinario, bisogna aspettare la legge n. 296 del 1958: ¢ questa la fase
storica nella quale si configura lo spostamento delle responsabilita in materia
di organizzazione sanitaria dall’elemento amministrativo a quello tecnico.

La legge n. 296 del 1958 consentiva, infatti, al Ministero della Sanita di
acquisire le funzioni sanitarie del Ministero degli Interni e della Direzione
generale di Sanita, stabilendo rapporti diretti con 'organizzazione sanitaria
periferica rappresentata dai medici provinciali e dagli Ufficiali Sanitari.

In campo pratico, tuttavia, rimanevano sotto il controllo del Ministero
del Lavoro gli enti a carattere previdenziale che rappresentavano una gros-
sa quota dell’assistenza medico-generica e specialistica.

Dieci anni dopo, nel 1968, si registra una nuova svolta nel sistema di
assistenza con la riforma ospedaliera rappresentata dalla legge n. 132 del
12 febbraio 1968, che da vita agli enti ospedalieri, configurati come enti
pubblici di natura squisitamente sanitaria dedicati al ricovero e alla cura
dei malati. La legge n. 132 del 1968 ha, inoltre, introdotto il principio del-
la programmazione ospedaliera, prevedendo una legge di programma, un
piano nazionale e un piano regionale ed ha decretato il passaggio di ogni
potere sugli ospedali dal Ministero degli Interni al Ministero della Sanita.
La legge 132/1968 prevedeva, infatti, 'individuazione da parte dello Stato
del fabbisogno di nuovi posti letto e la predisposizione di piani regionali
particolareggiati, il riordino delle norme nel settore della “ospedalita” pri-
vata, 'emanazione di norme sul’amministrazione e contabilita degli enti.
Con la legge di riforma del ’68, in sintesi, I'assistenza ospedaliera viene
considerata, in ottemperanza all’art. 321 della Costituzione, come un dirit-
to del cittadino e non come un’iniziativa caritatevole.

I successivi d.P.R. n. 128, 129 e 130 del 27 marzo 1969, hanno
promulgato le norme che disciplinano I'ordinamento interno dei servizi
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ospedalieri, 'ordinamento interno dei servizi di assistenza delle cliniche e
degli istituti universitari di ricovero e cura e lo stato giuridico del personale
ospedaliero.

Lrattivita legislativa del Parlamento italiano in tema di organizzazione
sanitatia ha vissuto uno degli anni pit importanti e pit prolifici nel 19787,
quando si ¢ cominciato a prendere coscienza della necessita di porre al
centro del sistema di offerta delle prestazioni sanitarie il malato ed il mo-
dello organizzativo doveva rispondere piu efficacemente ai bisogni dei
cittadini.

Non fu subito chiaro, ma lo divenne con il passare del tempo, che porre
il cittadino al centro del sistema significava rompere con tutti i modelli
organizzativi in atto ed in particolare mettere in discussione la centralita
dell’ospedale nell’erogazione di prestazioni sanitarie.

I’Italia arrivava al Sistema Sanitario Nazionale, uno dei migliori modelli
in Europa, con una organizzazione che sul territorio non si occupava quasi
per niente di prevenzione (tranne i consorzi provinciali antitubercolari,
i centri per le malattie sociali, i consultori ex ONMI per la madre ed il
bambino, il medico scolastico) e per la cura privilegiava I'aspetto dell’in-
dennizzo del lavoratore (Casse Mutue) rispetto alla terapia vera e propria.

11 territorio era presidiato dai medici condotti a cui spettava la cura dei
“poveri del paese”, in realta di tutti coloro che non avevano un lavoro sta-
bile per cui non potevano accedere alla organizzazione di una cassa mutua,
oltre che dall’Ufficiale Sanitario con compiti di vigilanza igienico-sanitaria.

La riforma sanitaria ha sostituito rispettivamente il medico condotto e
I'ufficiale sanitario con il Distretto socio-sanitario e con il Dipartimento di
Prevenzione con tutte le sue articolazioni.

Nel 1978 la L. 833, nel prendere atto del fallimento oltre che della non
equita del sistema mutualistico, istitul il Servizio Sanitario Nazionale che
aveva come principio fondamentale il diritto per tutti i cittadini di accedere
alle prestazioni necessatie per conservare e/o ripristinare il proptio stato
di salute mediante I'introduzione di due novita: una fortemente accentuata
rispetto al precedente assetto & Prevenzione e la seconda totalmente nuova
come modello di assistenza /a Riabilitazione.

LaLeggen.833del23 dicembre 1978 istituisce, quindi, il Servizio Sanitario

2 Cfr. legge 833 /1978, Lstituzione del Servizio Sanitario Nazionale, Gazzetta Ufficiale, n. 360,
28 dicembre 1978.
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Nazionale e consente di ottenere una unificazione delle competenze in
materia sanitaria, un decentramento dei servizi, il superamento del sistema
mutuo-previdenziale e una legislazione finalmente organica in materia di
organizzazione sanitaria.

I principi su cui si basa il Sistema sono ispirati a criteri di universalita dei
destinatari e delle garanzie, ossia il Sistema Sanitario Nazionale garantisce
le prestazioni a tutta la popolazione nei diversi ambiti e nelle diverse for-
me, di solidarieta nella contribuzione del finanziamento e di uguaglianza
nell’accesso ai servizi sanitari.

11 perseguimento di tali obiettivi ¢ affidato ai tre livelli istituzionali nei
quali ¢ articolato il Sistema: il Livello Centrale, con Governo, Ministero
della Sanita e 1 suoi organi consultivi-propositivi con compiti di program-
mazione, indirizzo e controlli generali, il Livello Regionale composto dalle
Regioni e dalle Provincie Autonome che hanno ampi poteri di program-
mazione attuativa, di definizione generale dell’organizzazione dei servi-
zi sanitari, e 1 Comuni singoli ed associati che gestiscono direttamente 1
servizi sanitari tramite le Unita Sanitarie Locali (UuSsLI). Queste ultime
rappresentano Iinsieme delle strutture sanitarie ed amministrative il cui
obiettivo ¢ garantire i servizi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione
per la popolazione del territorio, assolvendo 1 compiti del Sistema Sanita-
rio Nazionale. In tale contesto, le UuSsLl. diventano, pertanto, la struttura
decentrata di riferimento dell’assistenza gestita dai Comuni, il loro funzio-
namento ¢ articolato in assistenza ospedaliera, che eroga attivita di rico-
vero, lungodegenza e assistenza territoriale, deputata a funzioni relative ai
servizi di igiene e sanita pubblica, medicina generale e pediatria di base,
medicina diagnostica e specialistica e riabilitazione.

II Sistema Sanitario Nazionale garantiva il finanziamento per l'assistenza
sanitaria mediante il Fondo Sanitario Nazionale (FSN), costituito da stanziamenti
a carico del bilancio dello Stato che provenivano dai contributi sanitari, dalle
imposte generali e dalle entrate locali (ticket e proventl a pagamento erogati
in strutture pubbliche). II FSN andava determinato annualmente nel contesto
della legge finanziaria e doveva essere coerente con a programmazione triennale
espressa nel Piano Sanitario Nazionale. Tale Fondo andava poi ripartito tra
le diverse Regioni, sulla base sia delle indicazioni contenute nello stesso
Piano Sanitario Nazionale sia di alcuni indici, concepiti per garantire livelli di
prestazioni sanitarie uniformi su tutto il territorio nazionale.
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La legge affidava, inoltre, alle regioni il compito di attuare il riparto delle
loro quote di pertinenza del Fondo Sanitario Nazionale alle Unita Sanitarie
Locali, sempre garantendo livelli di prestazioni uniformi nel territorio. Le
quote distribuite prima alle Regioni e successivamente alle USL rappresen-
tavano dei tetti massimi di spesa.

In tale sistema, il finanziamento degli ospedali pubblici veniva effet-
tuato sulla base della spesa sostenuta, direttamente correlata al costo delle
risorse impiegate, mentre il finanziamento degli ospedali convenzionati
era stabilito in base alle giornate di degenza ospedaliera.

Questo sistema, da un lato incentivava 'aumento della spesa (riceveva di
pit chi spendeva di pin), dall’altro induceva una forte contrazione dei volu-
mi di attivita, a dispetto dell’appropriatezza e dell’efficienza nell’utilizzo del
ricovero: Pallungamento della durata della degenza rappresenta la naturale
conseguenza di tale sistema. Inoltre, la separazione tra la responsabilita del
finanziamento, di competenza dello Stato, e la responsabilita della spesa,
spettante alle amministrazioni regionali e locali, ha contribuito ad aumentare
il deficit economico. Era necessatio, pertanto, ogni anno ripianare i bilanci,
cioe assegnare periodicamente ulteriori fondi per coprire i deficit accumulati.

Tuttavia, la USL non aveva una propria autonomia giuridico-istituzio-
nale, né era proprietaria dei propri mezzi ma era totalmente dipendente
dai comuni di riferimento territoriale, dal che ne discendeva che 'organo
di gestione era di tipo politico e non tecnico ed il comitato di Gestione
con il relativo Presidente veniva eletto dalla maggioranza politica dei Con-
sigli comunali del territorio, sempre per lo stesso motivo, le procedure
amministrative di gestione erano improntate al modello comunale, con
tutta la lentezza della delibera, del comitato di Controlli, della esecutivita a
venti o quaranta giorni, infine elemento piu negativo era il finanziamento
non per quota capitaria ma per spesa storica; questo ha determinato un
sostanziale ingessamento delle UuSsLL con indebitamento sistematico e
crescente.

L’insostenibilita dell’assetto organizzativo ed economico gestionale
dettato dalla legge 833/78, pertanto, conduce alla revisione dell’impianto
normativo e alla emanazione, nel 1992, del decreto legislativo di riforma
del Servizio Sanitario Nazionale.

11 governo, infatti, su indicazione del Parlamento, predispone il d.Igs.
n. 502 del 30 dicembre 1992 per il riordino della disciplina in materia
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sanitaria, successivamente modificato dal d.gs. n. 517/93°. Entrambi
questi decreti determinano un profondo processo di innovazione nel
Sistema Sanitario Nazionale i cui criteri ispiratori sono la razionalizzazione
delle risorse, la garanzia di una assistenza non solo equa ma soprattutto
efficiente, il contenimento della spesa sanitaria, pur assicurando ai cittadini
la gratuita delle prestazioni nei limiti e secondo criteri stabiliti con la
specifica normativa, la libera scelta del cittadino del luogo di cura e il
riconoscimento della possibilita di partecipare alla valutazione dei servizi
ottenuti e la garanzia della qualita delle prestazioni erogate.

Le parole chiave di questo processo di riordino sono: agiendalizzazione
e regionalizzazione.

Col termine di aziendalizzazione si intende “il passaggio delle strutture
sanitarie verso un assetto organizzativo e gestionale di tipo aziendale me-
diante il riconoscimento di una personalita giuridica di diritto pubblico,
con autonomia organizzativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecni-
ca”, dove la programmazione assume, quindi, un ruolo determinante. Tale
riconoscimento viene conferito alle Unita Sanitarie Locali, che vengono,
pertanto, denominate Aziende Sanitarie Locali (ASL) e ad alcune tipolo-
gie di strutture ospedaliere che divengono Aziende Ospedaliere (AO); in
particolare, tale diritto ¢ riconosciuto ai Policlinici Universitari (AOU) alle
Aziende di Alto Rilievo Nazionale (AORN), e agli Istituti di Ricovero e
Cura a Carattere Scientifico (IRCCS), mentre gli altri ospedali vengono
incorporati nelle ASL come Presidi Ospedalieri (PO).

Con il dlgs. 502/92 Pattenzione comincia a focalizzarsi, dunque,
sull’appropriatezza degli interventi, sull’efficienza organizzativa e sulla
razionalita delle scelte distribuite, determinando, quindi, una rivoluzione
dell’assistenza e dei modelli organizzativi ad essa connessi.

E evidente, di conseguenza, I'esigenza di un’organizzazione sanitaria
dove possano trovate spazio anche tipologie di partnership “pubblico/pri-
vato”, ma che mantiene pubblico il suo governo ed in cui la centralita della
persona, la solidarieta e equita “contributiva e distributiva” si articolino
in modo chiaro. La competizione tra le aziende ¢, indubbiamente un fatto

* Cft. decreto legislativo 502/1992, Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma
dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 42 Gazzetta Ufficiale, n. 305, 30 dicembre 1992.
Cfr. anche decreto legislativo 517/1993, Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.

502, recante riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 della legge 23
ottobre 1992, n. 421 Gazzetta Ufficiale, No. 293, 15 Dicembre 1993 (Suppl. ord.).
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positivo dato che, in linea teorica, dovrebbe determinare un aumento della
qualita dei servizi e delle strutture organizzative che li realizzano, cambian-
do radicalmente la considerazione del cittadino, posto, cosi, al centro del
sistema, libero di scegliere chi sia maggiormente in grado di soddisfare le
proprie aspettative. Lo scenario muta con la trasformazione del Paziente in
una nuova figura il Cliente, nonostante la peculiarita del prodotto “salute”,
a cul vengono offerti servizi i quali hanno un costo da sostenere che nella
gran parte dei casi viene fiscalizzato. I costi di produzione dei servizi, in
ogni caso, devono essere plausibili e sostenibili, perché quando una strut-
tura dispone di un apparato eccessivo rispetto ai servizi che offre, questi
ultimi risultano troppo costosi per 1 contribuenti. La struttura, poi, deve
pertanto correre ai ripari incrementando la gamma e la quantita di servizi
oppure ridimensionando il peso dell’apparato. In questo modo, si evita il
pericolo del dissesto economico, e non rischia la sottrazione di attivita da
altre strutture (pubbliche o private), capaci di gestirle a costi pit competi-
tivi offrendo maggiori vantaggi ai consumatori. La prestazione offerta al
cittadino viene pagata attraverso la tassazione. L’utente e il contribuente,
quindi, sono la stessa figura. Tale figura rappresenta il Cliente dell’Azienda.
Attraverso il sistema fiscale non viene prelevato solo il corrispettivo dei
servizi realizzati, ma anche tutto quanto occorre per costituire le risorse
necessarie alla costituzione e all’esistenza delle strutture. Dunque, i tributi
costituiscono il pagamento dei servizi e anche il capitale sociale delle impre-
sa/struttura/azienda. Cio equivale a riconoscere il cittadino non solo come
cliente, ma anche come azionista delle amministrazioni.

Le aziende sanitarie hanno 'obbligo di pareggio del bilancio garantendo
Iequilibrio tra i costi e 1 ricavi, compresi i trasferimenti di risorse finan-
ziarie. Questa innovazione gestionale, in particolare, richiede alle aziende,
sanitarie ed ospedaliere, di dotarsi di strumenti contabili quali la contabilita
analitica per centri di costo, il bilancio pluriennale di previsione, il bilancio
preventivo economico annuale e il budget che rappresentano la rivoluzio-
ne piu significativa. I percorsi di programmazione della direzione strate-
gica 7 della riforma del 1992, insieme al nuovo modello di finanziamento
delle aziende ospedaliere, definito prospettico, basato cio¢ su una tariffa
predeterminata prima dell’erogazione dei servizi che remunera con uno
standard tutti i costi relativi alle prestazioni sanitarie erogate ad un fruitore
durante il ricovero in ospedale.
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11 d.Igs. 502/92 ha determinato Iaffermarsi di un nuovo sistema di asse-
gnazione dei finanziamenti alle strutture sanitarie, con 'obiettivo di indur-
re maggiore efficienza nella produzione e nella distribuzione di prestazioni
e servizi appropriati. Con 'aziendalizzazione, infatti, viene a crearsi una
separazione netta tra erogatori ed acquirenti delle prestazioni di assistenza:
lo Stato, le Regioni e le Aziende Sanitarie Locali, direttamente obbligati ad
assicurare i livelli essenziali di assistenza® ai cittadini, “comprano” presta-
zioni dai produttori, ovvero dagli ospedali pubblici e privati e dai servizi
diagnostici e terapeutici extraospedalieri che sono responsabili della loro
qualita.

11 d.1gs. n. 502 del 1992, inoltre, ha previsto che il sistema sanitario a
livello regionale sia finanziato non solo dal Fondo Sanitario Nazionale
secondo il criterio della quota capitaria, ovvero una quota fissa per ciascun
residente sul territorio, ma anche con i contributi sanitari dei lavoratori, di
liberi professionisti e delle aziende.

11 FSN, alimentato da stanziamenti interamente a carico dello Stato,
annualmente determinati dalla legge finanziaria, viene ripartito in base alla
popolazione di ciascuna regione ed in relazione ai livelli uniformi di pre-
stazioni sanitarie, con riferimento ai seguenti elementi: popolazione resi-
dente, mobilita sanitaria, consistenza e stato di conservazione delle strut-
ture, degli impianti tecnologici e delle dotazioni strumentali.

Le Regioni, con analogo meccanismo finanziano le AaSsLl, riservando
una quota del FSR ai servizi essenziali (ad esempio, pronto soccorso, si-
stema dell’emergenza 118), servizi che non possono essere soggetti a tarif-
fazione (in questo caso il criterio di rimborso si basa sui fattori produttivi
impiegati su base storica). Mentre le AaSsLI rimborsano alle AaOo, alle
altre AaSsLl e agli ospedali privati le prestazioni erogate ai propri cittadini
(con sistemi di remunerazione a tariffa pre-determinata) e riallocano le
risorse residue tra i servizi e i presidi di propria gestione (Distretti, Presidi
Ospedalieri, Servizi di Prevenzione, Servizi Sociali).

La ripartizione del finanziamento per le Regioni (e di conseguenza
per le AaSsLl) viene stabilita a livello nazionale sulla base della spesa
sanitaria necessaria ad assicurare in modo uniforme su tutto il territorio
il livelli di assistenza previsti dal PSN ed ¢ calcolata in misura eguale

*Codificati, poi, con decreto Presidente Consiglio Ministri 29 novembre 2001, Definizio-
ne det livelli essenziali di assistenza, Gazzetta Ufficiale n. 33, 8 febbraio 2002.
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per tutte le regioni. Tale sistema ¢ denominato finanziamento a quota
capitaria pesata, intendendo con capitaria la numerosita della popolazione
di destinazione e con pesata, la considerazione preliminare dei bisogni
effettivi di assistenza della popolazione e 1 servizi gia disponibili. Tuttavia,
la quota capitaria ¢ stata pesata solo per 'eta, mentre le regioni del Centro
e del Sud Italia hanno piu volte richiesto di utilizzare indicatori di disagio
sociale. Il succitato d.Igs. 502 del 1992 e il successivo d.lgs. 517/93 hanno
introdotto fondamentali novita, rappresentate dal fatto che le Regioni
devono ricorrere all’autofinanziamento nel caso intendano garantire
livelli di assistenza superiori a quelli fissati dal PSN, se assumono livelli
organizzativi diversi, oppure se una o piu delle loro aziende presenta
disavanzi di gestione, che lo Stato non ripiana piu. A tal fine le Regioni
sono state autorizzate a ricorrere all'imposizione fiscale diretta oppure ad
incrementare la partecipazione dei cittadini alla spesa sanitaria.

11 processo di aziendalizzazione delle ASL subisce una forte accelera-
zione con I'emanazione del d.Igs. 229 del 1999, che attribuisce alle ASL,
oltre la personalita giuridica pubblica, la capacita imprenditoriale e stabi-
lisce che la loro organizzazione e il funzionamento siano disciplinati con
atto aziendale di diritto privato.

11 d.lgs. 229 del 1999°, identificato come decreto Bindi, ¢ emanato in
attuazione legge delega 419/98 per potenziare 'orientamento aziendale
delle AaSsLl e delle AaOo e per superare alcune contraddizioni introdotte
dal d.Igs. 502/92, prima tra tutte "autonomia delle aziende sanitarie che,
sebbene sancita per legge, in molte occasioni risultava non operativa. 11
decreto conferma, inoltre, che il compito principale del Sistema Sanitario
Nazionale ¢ assicurare ai cittadini i Livelli Essenziali ed uniformi di Assi-
stenza (LEA) in tutto il territorio nazionale, stabiliti secondo 1 principi di
equita di accesso ai servizi, livelli di qualita delle cure, oculatezza ed effi-
cienza nell'impiego delle risorse.

La riforma, inoltre, pone le basi per consentire I'integrazione tra le
attivita di natura sanitaria e quelle di natura sociale istituendo, a garanzia
dell’integrazione socio-sanitaria, il Distretto Sanitario di Base e il
Dipartimento di Prevenzione, garante della tutela della salute collettiva,
della prevenzione ambientale delle malattie e delle disabilita.

5 Cfr. decreto legislativo 229/1999, Nomme per la razionalizzazione del Servizio Sanitario
Nazionale: integrazione socio sanitaria, Gazzetta Ufficiale, n. 165, 16 luglio 1999.
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11 principio di regionalizzazione prevede, invece, il passaggio della ge-
stione delle UuSsLl dal Comune alla Regione. A queste ultime ¢ affidato
il potere di guida e di controllo delle strutture sanitarie pubbliche, alle
Regioni, infatti, viene riconosciuta la titolarita della funzione legislativa e
amministrativa in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera, la funzio-
ne di programmazione mediante ’adozione del Piano Sanitario Regionale
(secondo gli indirizzi del Piano Sanitario Nazionale), di organizzazione, di
indirizzo gestionale, di controllo e di verifica dei servizi sanitari nell’ambi-
to territoriale di propria competenza.

Questa forte spinta verso il decentramento subisce negli anni successi
un’accelerazione verso un vero e proprio trasferimento dei poteri dal cen-
tro alla periferia, cioe verso il federalismo, che ha nel d.lgs. 56/2000° la sua
pietra miliare.

La necessita di risanamento della finanza pubblica, che ha richiesto
un adeguamento del prelievo fiscale alle dimensioni della spesa pubblica;
la notevole competizione in tema di salute, che ha imposto la ricerca
di soluzioni per la riduzione dei costi di produzione; il permanere del
divario tra Sud e Nord del Paese, espressione del fallimento di una
politica di omogeneizzazione nazionale; sono stati i fattori che hanno
prevalentemente contribuito al trasferimento delle responsabilita a
livelli sub-centrali, rendendo cosi le Regioni responsabili delle funzioni
amministrative, organizzative, gestionali e di governo della spesa,
istituendo il principio del finanziamento su quota capitaria pesata per eta e
introducendo, con le logiche proprie dell’aziendalizzazione, sia il passaggio
dal sistema di rimborso a pi¢ di lista al sistema di rimborso a tariffa,
sia il calcolo del fabbisogno finanziario con sistema di ponderazione,
in modo che le Regioni potranno contare su un ammontare di risorse
commisurate alle funzioni che devono svolgere, calcolate tenuto conto
della popolazione residente, della capacita fiscale, dei fabbisogni sanitari
e della dimensione geografica, pur potendo attingere, per la realizzazione
di obiettivi di solidarieta interregionale, al “fondo perequativo nazionale”
alimentato dalle quote di compartecipazione all’'IVA che le Regioni ricche
mettono a disposizione delle Regioni povere a titolo di concorso alla
solidarieta consentendo alle Regioni con minore capacita fiscale di ridurre

¢ Cft. decreto legislativo 56 /2000, Disposizioni in materia di federalismo fiscale, a norma dell'ar-
ticolo 10 della legge 13 maggio 1999, n. 133, Gazzetta Ufficiale n. 62, 15 marzo 2000.
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le differenze fra il proprio gettito pro capite e quello medio delle Regioni
a statuto ordinario. Il d.Igs. 56/2000 ha inoltre stabilito che le entrate delle
Regioni a statuto ordinario non siano piu soggette ad alcun vincolo di
destinazione, ma servano complessivamente a finanziare la totalita delle
funzioni trasferite in altri termini, la sanita entra in competizione con gli
altri settori di competenza regionale: ¢ una vera e propria rivoluzione, che
segna un momento di rottura rispetto al passato.

Dopo il dgs. 56/2000 una spinta ancora pit decisiva verso il federa-
lismo fiscale ¢ determinata dalla modifica del Titolo V della Costituzione
(legge costituzionale n. 3 del 18 ottobre 2001), che nell’art. 117 precisa
che ¢ materia di esclusiva competenza statale la determinazione dei livelli
essenziali delle prestazioni concernenti 1 diritti civili e sociali che devono
essere garantiti su tutto il territorio nazionale (art. 117, comma 2, lettera
m), ma elenca la tutela della salute fra le materie a legislazione concorrente
per le quali alle Regioni spetta la potesta legislativa nei limiti dei principi
fondamentali stabiliti dalle leggi dello Stato.

In questo nuovo ambiente istituzionale, lo Stato definisce, in campo
sanitario, i principi fondamentali con leggi-quadro, definisce i livelli essen-
ziali di prestazioni che devono essere erogati su tutto il territorio nazionale
e ne verifica I'attuazione, le Regioni emanano leggi specifiche ed ogni atto
regolarmente, programmano ed organizzano le attivita, attribuiscono le
risorse finanziarie, verificano le attivita e rispondono ai disavanzi.

Da quanto detto i Livelli Essenziali di Assistenza costituiscono I’ele-
mento di garanzia tra federalismo ed equita. Hssi rappresentano I'ambito
delle garanzie che il Servizio Sanitario Nazionale si impegna ad assicurare
a tutta la popolazione in condizioni di equita: si tratta, pertanto, delle at-
tivita e delle prestazioni sanitarie che il Servizio Sanitario Nazionale deve
erogare a tutti i cittadini.

Nella filosofia di porre il cittadino al centro del mondo salute si inseri-
sce la legge n. 328 del 2000, legge quadro per la realizzazione del sistema
integrato di interventi e servizi sociali, ove per “servizi sociali” si inten-
dono tutte le attivita relative alla predisposizione ed erogazione di servizi,
gratuiti ed a pagamento, o di prestazioni economiche destinate a rimuove-
re e superare le situazioni di bisogno e di difficolta che la persona umana
incontra nel corso della sua vita, escluse soltanto quelle assicurate dal si-
stema previdenziale e da quello sanitario, nonché quelle assicurate in sede
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di amministrazione della giustizia. La programmazione e 'organizzazione
del sistema integrato di interventi e servizi sociali compete agli enti locali,
alle regioni ed allo Stato ai sensi del decreto legislativo 31 marzo 1998, n.
112, e della presente legge, secondo 1 principi di sussidiarieta, cooperazio-
ne, efficacia, efficienza ed economicita, omogeneita, copertura finanziaria
e patrimoniale, responsabilita ed unicita del’amministrazione, autonomia
organizzativa e regolamentare degli enti locali.

La soluzione alla crisi ¢ stata cercata evocando categorie logiche dell’e-
conomia che in sanita si ¢ tradotta nel richiamo ai principi dell’efficienza,
efficacia, economicita, aziendalizzazione e responsabilizzazione economi-
ca, agendo sulla razionalita delle scelte economiche e sulla capacita di com-
binare al meglio le limitate risorse economiche.

Si e trattato di cambiamenti epocali, che hanno messo in discussione
anche la sfera culturale delle organizzazioni e delle professionalita di chi ¢
chiamato a governarle, per non parlare degli impatti che ne sono derivati
nell’esercizio delle professioni cliniche e gestionali.

In particolare, ¢ stato osservato che gli articoli 3 (finalizzato a rimuove-
re gli ostacoli di ordine economico e sociale che, limitando di fatto la liber-
ta e 'uguaglianza, impediscono il pieno sviluppo della persona) e 32 della
Costituzione Italiana (il quale tutela la salute come fondamentale diritto
dell’individuo ed interesse della collettivita) devono essere contestualizzati
alla situazione reale ed incontrano limiti oggettivi nella disponibilita di ri-
sorse. In altri termini il diritto giuridicamente tutelato va correlato con la
disponibilita dei beni realmente esistenti.

Nell’ambito del cosiddetto processo di aziendalizzazione del settore
sanitario, tuttora in corso in Italia, ’area dei servizi territoriali ha assunto
negli ultimi anni sempre maggiore enfasi, nella direzione di una ricono-
sciuta centralita dei servizi sanitari territoriali di cure primarie, di salute
mentale e di prevenzione, riservando all’ospedale il ruolo di trattamento
delle patologie acute, enfatizzando forme di integrazione tra i servizi sani-
tari, ospedalieri e territoriali, con i servizi sociali istituzionalmente affidati
agli Enti Locali.

La comprensione di questa tendenza ¢ riconducibile ad una serie di
fattori.

Primeggia, innanzitutto, il progressivo aumento della domanda di cure
ed assistenza da parte dei cittadini, dovuta al generale miglioramento delle
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condizioni di vita, che si riflette in: piu alti livelli di istruzione; incremento
dell’eta media della popolazione; fenomeni di immigrazione; restringimento
della dimensione delle famiglie; nuovo ruolo della donna all'interno della
societa.

11 bisogno di salute sta attraversando una fase di profonda trasfor-
mazione con un crescente aumento delle: patologie cronico-stabilizzate,
patologie cronico-degenerative e patologie di origine sociale con conse-
guente modifica del luogo di cura che non poteva essere piu 'ospedale
ma il territorio che utilizzava 'ospedale per ricoveri brevi, programmati
e finalizzati a ristabilire Pequilibrio psicofisico del soggetto, al di la di un
concetto di guarigione che, il piu delle volte, non appariva piu possibile.

In secondo luogo, non puo essere trascurata I'esigenza di equilibrio
economico a livello del SSN in un contesto in cui la scarsita delle risorse
disponibili si manifesta come un vincolo di sistema sempre piu ineludibile.
Inoltre, 'innovazione scientifica e tecnologica, in campo diagnostico e te-
rapeutico, offre senza dubbio un contributo fondamentale alla soluzione
del paradigma del “fare di piu e meglio con meno risorse” (si pensi, ad
esempio, all'impatto della telemedicina nell’integrazione ospedale territo-
rio). L’evoluzione della domanda da parte dei cittadini, unita alla scarsita
delle risorse disponibili ed alle potenzialita messe in campo dall’innovazio-
ne tecnologica genera, come conseguenza, una spinta ormai irrefrenabile
alla necessita di razionalizzare le modalita di accesso ai servizi sanitari,
attraverso forme di governo della domanda, le relative forme di offerta.
La problematica riguarda non solo e non tanto i servizi ospedalieri, i cui
processi di aziendalizzazione sono ormai diffusamente avviati nel SSN,
quanto piuttosto 1 servizi territoriali, che per varie ragioni sono tuttora in
difficolta nel raggiungimento di obiettivi di efficacia ed efficienza, sotto il
profilo sia clinico che economico.

Sotto il profilo del governo della domanda di servizi sanitari, assume un
rilievo primario I'evoluzione delle funzioni della medicina generale.

All'interno di questo contesto, gli attori fondamentali divengono i
MMG e i PLS che, attraverso un recupero del rapporto diretto con il pa-
ziente, indebolito nei decenni precedenti dalla centralita dei servizi ospe-
dalieri, sono 1 primi responsabili della funzione di analisi e valutazione di
bisogni e di indirizzo delle migliori modalita per soddisfarli.

Sotto il profilo della razionalizzazione delle forme di offerta assume prio-
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rita la definizione det livelli di appropriatezza delle cure, da selezionare sulla
base dell’evidenza scientifica di efficacia (evidence based-medicine). Cio significa
che la massimizzazione del beneficio sociale ottenibile tramite l'utilizzo di
risorse date non puo che muovere dalla ricerca strutturata e sistematica di
prestazioni e servizi efficaci e, laddove P'efficacia sia sostanzialmente parago-
nabile, nella scelta dei percorsi di cura ed assistenziali piu efficienti.

In aggiunta ai fattori sinora delineati, I'introduzione del federalismo
avviato all'interno del SSN si inserisce in questo contesto di progressiva
ricerca di razionalizzazione della domanda e dell’offerta dei setvizi sanitati.

I processi di devolution attribuiscono, infatti, sempre maggiore autono-
mia locale nella organizzazione dei servizi sanitari, nell’auspicio che so-
luzioni istituzionali distinte e politiche differenziate, applicate in contesti
locali diversi in termini operativi, infrastrutturali ed epidemiologici, siano
in grado di produrre, in ultima analisi, livelli di salute pitt omogenei ed equi
su base nazionale.

Se cio ¢ vero in linea generale per tutti i servizi sanitari, assume tuttavia
ancora piu significativa rilevanza per 1 servizi territoriali.

LLa mancanza di univoche interpretazioni dei servizi della medicina ter-
ritoriale complica notevolmente la ricerca delle soluzioni per una eroga-
zione efficace ed efficiente.

La prima difficolta concerne la natura stessa dei servizi territoriali, i cui
confini non sempre risultano chiaramente definibili ed il cui prodotto non
¢ facilmente classificabile.

La domanda di prestazioni, infatti, include al suo interno componenti
che, seppur distinguibili sotto il profilo teorico, nella realta dei fatti tendo-
no a presentare forti influenze reciproche, quali ad esempio la componen-
te sanitaria e quella sociale.

Un secondo elemento di difficolta ¢ dovuto alla complessita istituzio-
nale dei servizi territoriali, intesa come elevata numerosita ed alto grado di
interconnessione tra gli stakebolder di riferimento.

Al portatori di interesse ravvisabili anche per i servizi ospedalieri, se
ne aggiungono altri quali la popolazione nel suo complesso e i diversi
attori cui ¢ demandato il loro governo, con tutte le conseguenze che ne
derivano in termini di specializzazione, da un lato, e di integrazione e
coordinamento delle rispettive funzioni, dall’altro lato.

A livello regionale, la complessita istituzionale si traduce nella ricerca
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del modello pit appropriato tramite cui equilibrare le esigenze di equita ed
omogeneita della salute all'interno di contesti locali differenziati. I diversi
governi regionali, infatti, sono alla ricerca del modello ottimale per gesti-
re 1 rapporti tra funzioni di programmazione-committenza e funzioni di
produzione-erogazione.

Da ultimo, non sono trascurabili le dimensioni e la dispersione geogra-
fica dei servizi territoriali, che assumono spesso proporzioni significative.

Questo vale in particolare nelle aziende sanitarie locali di maggiori di-
mensioni che servono un territorio notevolmente vasto e variegato dal
punto di vista sociale ed economico, con la conseguente impossibilita di
realizzare soluzioni organizzative e gestionali uniformi e di ottenere flussi
informativi tempestivi e puntuali.

Su questi bisogni complessi legati ad una interazione molto stretta, an-
cora non completata, fra il sanitario ed il sociale, si stava costruendo il
Sistema Sanitario Nazionale poi regionale.

Quindi, per I'assistenza territoriale ¢ necessario stabilire sul territorio la
regia ed il coordinamento degli interventi che deve avvenire con la presa
in carico, riconoscere alla famiglia il ruolo di interlocutore privilegiato ed
attivo nel favorire il processo di recupero e risocializzazione; affidare all’o-
spedale la competenza clinica specialistica ad alta efficienza organizzativa:
meno tempo il paziente resta in ospedale, meglio sta; coinvolgere in ma-
niera strutturale i Comune per le sue competenze sociali; avvolgere con
una rete di connessione il luogo di vita, il quartiere, il paese, cercando sul
posto le associazioni di volontariato, le parrocchie, 1 luoghi di aggregazio-
ne e tutto quanto possa sostenere e disegnare il percorso di integrazione
del nostro soggetto.

11 concetto di presa in carico, rappresenta il cardine centrale del processo
di integrazione territorio-ospedale’.

E chiaro come nel caso delle patologie complesse che racchiudono in sé
il pericolo da una parte della emarginazione sociale e dall’altro della perdita
della propria autosufficienza, la presa in carico coincide con la regia dei

" Cft. France G., Taroni F., The evolution of health-policy making in Italy, Journal of Health
Politics, Policy and Low, 30 (1-2): 169-187, 2005. Cfr. A. Buonarini, S7udi ed esperienze profes-
sionali: 1] piano assistenziale infermieristico all utente cronico, Scienza e Management Infermiere, n.
12, 2004. Cfr. Patrizia Taddia, Case Management ¢ Managed Care: Origini, principi, implicazions,

Foglio notizie n. 5 anno 1997; Cfr. A. Buonarini, Szudi ed esperienze professionali: 1/ piano assi-
stenziale infermieristico all utente cronico, Scienza e Management Infermiere, n. 12, 2004.
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percorsi diagnostici e terapeutici®, ottenuta attraverso ‘I’adozione” del
soggetto da parte degli operatori del territorio che si devono occupare non
solo di fornire le prestazioni di proptria competenza, ma di accompagnare’
il soggetto attraverso le altre strutture sanitarie e sociali, favorendone
'accesso, il percorso, integrando le proprie conoscenze e competenze con
gli altri specialisti e con gli altri servizi cosi da non abbandonarlo mai lungo
il percorso, nei momenti di miglioramento e/o di peggioramento della
sua patologia, nel momento dell’eventuale ritorno a casa, informando la
famiglia di ogni tappa, di ogni risultato, preparandola ad ogni mutamento
delle condizioni specifiche. In questo quadro st inserisce il disease management,
come nuovo modello di presa in carico.

11 disease management rappresenta uno sforzo multidisciplinare rivolto al
miglioramento della qualita e del costo ed efficacia delle cure di pazienti
selezionati affetti da patologie croniche. Un innovativo modello di presa
in carico del paziente nell’ambito della medicina del territorio volto a ri-
durre I'incidenza di fattori di rischio nella popolazione generale. Elemento
fortemente innovativo sara la figura dellinfermiere care manager (CM). B
una figura fondamentale di assistenza ma anche di collegamento tra i di-
versi attori del processo assistenziale, favorendo I'integrazione e fungendo
da tutor del paziente. L’infermiere'’ care manager (CM) ¢ preparato a com-
prendere il quadro totale dell’assistenza del paziente, i problemi attuali,
potenziali, il quadro clinico e sociale.

11 suo ruolo ¢ di miglioramento dell’efficacia e dell’efficienza dell’as-
sistenza sanitaria, basato sulla logica di coordinamento delle risorse da
utilizzare per la specifica patologia integrando ospedale e territorio. I/ case
manager ¢ colui che gestisce il caso.

11 care manager mantenendo I'integrazione con gli altri servizi socio-
sanitari, con altri professionisti e tenendo in considerazione il rapporto
costo qualita richiesto dal sistema''; propone al paziente le soluzioni pit

8 Cfr. G. Casati, I/ percorso del paziente. La gestione per processi in Sanita, Egea, 1999.

? Cfr. P. Di Giacomo, L. A. Rigon, Percorsi assistenziali del Case Management da: Assistenza
infermieristica ed ostetrica in area materno-infantile, Ambrosiana.

' Cft. Le nuove frontiere della salute, 1 quaderni IPASVI, La raccolta delle relazioni Inset-
to redazionale al numero 10/2002, L Tnfermiere dal XIII Congresso Nazionale IPASVI —

Roma, Settembre 2002.
" Cfr. A. Lambert, F. Squillante, Insufficienza respiratoria cronica: dalla UTIR alla Ospedaliz-
gazione domiciliare, Cuzzolin, Napoli, 1998.
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favorevoli per la sua condizione clinico-assistenziale. I/ care manager ¢ colui
che gestisce il processo di cura.

In collaborazione con i PN (responsabili dei ricoveri) individuano i pa-
zienti difficili. Per “difficile” si intende una difficolta sia di tipo fisico (di-
pendenza) che di tipo cognitivo (comprensione/scelta) per cui il soggetto
non ¢ in grado di mantenersi in equilibrio sull’asse salute/malattia, e cio
compromette il suo percorso di dimissione.

L’anamnesi del care manager deve riguardare molteplici aspetti della
persona coinvolta nel processo diagnostico e terapeutico instaurando
un’alleanza terapeutica con il paziente e la famiglia. Non deve essere un
giudizio soggettivo, ma deve fornire informazioni oggettive e basate su:

* un’attenta osservazione;

*  suun’accurata intervista;

* e con colloqui con la famiglia programmati.

La presa in carico del paziente viene registrata su una scheda di valuta-
zione del paziente per il care management della cronicita, patrimonio di tutti
gli attori del Piano delle cure, scheda di valutazione che sara informatizzata
e risiedera sul sistema Informatico Regionale, interfacciandosi con 1 sof-
tware dei medici di famiglia.

11 programma di care management viene attuato attraverso 6 passaggi fon-
damentali governati dal medico di medicina generale'? che guida e supet-
visiona gli operatori che collaborano con lui.

Schematicamente:

1. raccolta dati e individuazione delle aree problematiche;

2. negoziazione obiettivi (il care manager aiuta a ridisegnare il futuro del

paziente in modo concreto);

3. definizione degli obbiettivi;

4. pianificazione degli interventi con razionalizzazione degli interventi

e previsione delle necessita future in relazione alla prosecuzione e
all’evoluzione del processo di cura, evitando gli sprechi intesi come
giorni di degenza, ripetizione esami, multipli passaggi ambulatoriali,
gestione della dimissione, dell’educazione terapeutica per gestione
terapia e dei dispositivi, gestione del paziente con lesioni cutanee;

5. monitoraggio continuo con controllo che gli interventi pianificati

12 Cfr. P. Taddia, Case Management ¢ Managed Care: Origini, principi, implicazioni, cit.
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siano efficaci per il raggiungimento dell’obbiettivo attraverso brie-
Jing con medici, infermieri e personale di supporto, lettura del diario
giornaliero, lettura della cartella clinica e confronto con parenti e
paziente durante il ricovero;

6. valutazione dell’esito. Consiste nella ricerca, a conclusione del pro-
cedimento diagnostico-terapeutico-assistenziale, della corrispon-
denza tra gli obbiettivi attesi e gli esiti effettivamente conseguiti.

Le raccomandazioni proposte al care manager, elaborate per la gestione
del profilo di cure, sono state declinate in otto priorita di base e sono ri-
volte ad offrire ai pazienti tutti gli strumenti di conoscenza e competenza
per un reale coinvolgimento nel processo assistenziale:

1. sapere come e quando consultare il medico;
conoscere la malattia e fissare gli obiettivi;
assumere correttamente i farmaci;
effettuare gli esami ed i controlli raccomandati;
sapere come mantenere la malattia sotto controllo;
modificare gli stili di vita per ridurre i rischi;
far leva sui punti di forza per superare gli ostacoli;
effettuare le visite specialistiche e i follow-up.

PN W

I care manager si avvalgono, inoltre, di una piattaforma tecnologica
gestionale per affiancare 1 pazienti che partecipano al programma.
Si tratta di uno strumento di supporto decisionale, su web, ideato allo
scopo di agevolare I'auto assistenza da parte del paziente, di identificare
le aree problematiche, fornendo il contesto per una valutazione ed
un monitoraggio dello stato clinico del paziente e della sua risposta
al trattamento. Il software ¢ stato studiato, inoltre, per potenziare la
comunicazione tra paziente, care manager e medico, per risalire allo stato
del paziente ed ai risultati ottenuti. Infatti, i care manager possono accedere
alla biblioteca on-/ine, che comprende, tra Ialtro, le raccomandazioni
terapeutiche da seguire, guide specifiche per la gestione delle patologie
in esame e per sostenere attivamente i pazienti nel percorso terapeutico.

La sfida futura sara quella di configurare un sistema in cui siano
equamente bilanciati 1 poteri dello Stato centrale e quello delle Regioni,
al fine di garantire 'universalita, 'equita nell’accesso e I'appropriatezza
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delle prestazioni da assicurare in condizioni di eguaglianza a tutti i cittadini
ma salvaguardando, come si ¢ espressa la Corte costituzionale, quel
“Nucleo irrinunciabile del diritto alla salute protetto dalla Costituzione,
come ambito inviolabile della dignita umana” e, nello stesso tempo,
consentire alle Regioni sul piano politico e delle aziende sanitarie sul
piano organizzativo, quella liberta di azione che consenta loro, anche con
strumenti innovativi, di assumere ed esercitare effettivamente le proprie
responsabilita e di configurare un servizio sanitario articolato in modo da
rispondere ai bisogni reali della popolazione (sentenza 432/2005 Cost.).



2 11 Servizio Sanitario Nazionale:
principi ed organizzazione
Roberto Landolfi

2.1 Premessa: lavorare in sanita

E forse difficile, in questi anni, spiegare, a chi lavora nel Servizio Sani-
tario Nazionale (SSN), quanto sia fortunato. Sono anni di tagli e sacrifici,
di servizi che vengono chiusi, di scarsa manutenzione, di degrado morale
e corruzione. Ma occorre riscoprire I'orgoglio e la passione di lavorare per
il SSN. Sentirsi fortunati di percepire uno stipendio per aiutare le persone
in difficolta, le persone che hanno problemi di salute. Questo vale per
tutti gli operatori. Innanzitutto per 1 medici, gli infermieri, gli psicologi
e 1 fisioterapisti, che operano a diretto contatto con la sofferenza delle
persone; ma vale anche per quanti lavorano “dietro lo quinte”, sociologi,
amministrativi, personale tecnico, assistenti sociali, avvocati. Tutti lavora-
no in un SSN, di cui andare orgogliosi, che non fa differenze tra ricchi e
poveri, che assicura servizi di prevenzione, cura e riabilitazione accessibili
a tuttl. Questi sono i principi fondamentali della legge di riforma sanitaria
del 1978, tuttora validi, nonostante I'ingerenza della politica, i tagli, i ma-
ledetti ticket, abbiano peggiorato di molto, negli ultimi trent’anni, lo stato
det servizi. Questo mio ciclo di lezioni vuole fornire conoscenze in tema di
organizzazione e gestione dei servizi sanitari e sociali, in particolar modo
territoriali; vuole fornire spunti pratici per ben operare all'interno del SSN
e non solo; ma, in particolar modo, vuole far riscoprire 'orgoglio di esse-
re parte di una grande squadra, vuole contribuire a suscitare speranza in

! Roberto Landolfi ¢ Direttore Sanitario del Distretto di Ischia e Procida del’ASL Na-
poli 2 Nord.
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quanti aspirano a lavorare nel SSN. Una miscellanea di competenze tecni-
co specifiche, organizzative e gestionali, di etica e di politica, di epistemo-
logia ed economia aziendale, concorre alla formazione di quanti vogliono
operare, oggi, nel SSN, difendere la propria autonomia, tener testa ai po-
litici, organizzare e dirigere 1 servizi sanitari per il raggiungimento degli
obiettivi che le persone si aspettano: essere accolte bene, trovare risposte
appropriate ai propri problemi di salute, prevenire quanto ¢ possibile pre-
venire, riabilitare cio che ha gia subito gli insulti del tempo e delle malattie.

2.2 T1SSN dal 1978 ad oggi: atutare a dimenticarsi di essere sani

I limiti della possibilita di misurare ¢ della capacita di produrre toccano profonda-
mente il problema della cura della salute. La salute non ¢ qualcosa che possa essere
fabbricato. E allora, cos’ la salute? E forse oggetto dell'indagine scientifica nello stesso
modo in cui lo diviene per noi in seguito alla sua alterazione? In effetti lo scopo princi-
pale consiste nel superare la malattia per poi dimenticarsi di essere sans.

Si comincia nel 1978 con la legge di riforma sanitaria, la n. 833, con tutta
probabilita unica riforma di struttura realizzata dal dopo guerra ad oggi.
Una brava Ministra (anche se all’epoca non si diceva cosi) della Sanita,
Tina Anselmi ed un gruppo illuminato di tecnici, hanno reso possibile la
trasformazione della sanita italiana. Una legge fondamentale che ha istituito
il SSN 1 cui capisaldi sono essenzialmente due: primo I'egualitarismo;
chiunque ha bisogno di cure, ricco o povero che sia, puo trovare risposta
negli ospedali e servizi sanitari territoriali; secondo, prestazioni di
prevenzione, cura e riabilitazione gratuite per tutti, anche se poi, col passare
degli anni, ¢ stato introdotto un meccanismo di partecipazione alla spesa,
il ticket, insopportabile per Iinefficienza e la burocrazia che ne deriva.
Dalla fine degli anni *70 ad oggi si ¢ verificato un continuo arretramento,
cambiamenti in peggio, fino alla messa in discussione dei principi ispiratori
della legge di riforma sanitaria. Anni fa si leggeva sulla stampa specializzata
e non: la 833 ¢ una legge ideologica; vuole dare tutto a tutti con il risultato
di scontentare molti, non si pone il problema della scarsita delle risorse, in
particolare economiche, troppo ingerenza della politica, dei partiti, in sanita.

2 Cfr. H. G. Gadamer, Dowe si nasconde la salute, Raffacllo Cortina Editore, Milano, 1994.
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Considerazioni tutte vere ed accettabili, cui occorreva porre rimedio. Ma
il rimedio individuato, negli anni *90, con le leggi istitutive delle Aziende
Sanitarie Locali (ASL) e delle Aziende Ospedaliere (AO), ¢ stato di gran
lunga peggiore del male. Nel 1992 ¢ stato promulgato il decreto legislativo
n. 502, Ministro della Sanita De Lorenzo, che ha istituito le ASL e le AO.
11 502 ¢ stata una legge di “riordino” in quanto i principi ispiratori della
riforma sono rimasti gli stessi della legge del 1978; sono cambiate le modalita
organizzative dei servizi, i criteri di riparto del fondo sanitario nazionale.
Dal 1992 si sono poste le basi per la differenziazione del finanziamento tra
regioni del Nord e del Sud Italia ed ha cominciato ad attuarsi il divario tra
Nord e Sud, fino a giungere alle estreme differenziazioni verificatesi negli
ultimi anni, in particolar modo dopo lintroduzione del federalismo in sanita
e la modifica del titolo V della Costituzione attuata nel 2001. Nel 1999 ¢
stato promulgato il decreto legislativo n. 229 dalla ministra della sanita Rosy
Bindi. I1 229 ha posto maggiore enfasi sul territorio, distretti ed integrazione
socio sanitaria; il 229 ¢, per lo piu, rimasto sulla carta; anche I'istituzione
dell’zntramoenia, istituto di dubbia interpretazione, ha portato a risultati
controversi, con, ancora una volta, una forte differenziazione tra regioni
del Sud e del Nord. Di fatto territorializzazione dei servizi ed applicazione
dei complessi meccanismi dell’zntranoenia venivano demandate alle Regioni.
11 risultato ¢ stato un’Italia disuguale con le regioni del Centro (tranne il
Lazio) e quelle del Nord con, in media, buoni servizi, sia ospedalieri che
distrettuali, e conti in ordine; allopposto le regioni del Sud (tranne la
Basilicata) con ospedali e servizi territoriali peggiori e debito accumulatosi
nel tempo. I’aziendalismo in buona sostanza, invece di migliorare efficienza
e qualita del sistema, ha determinato il prevalere dell’economia sulla sanita,
invece di favorire la lotta agli sprechi ha determinato la pratica attuazione di
tagli lineari indiscriminati, invece di contribuire a diminuire 'ingerenza della
politica ha favorito Iintreccio tra gestione politica e tecnica.

2.3 Le regioni “canaglia”
La sanita ¢ gestita dalla Regione, fin dai tempi delle Unita Sanitarie Locali.

Con la modifica del titolo V della Costituzione nel 2001 e la delega alle
Regioni di molte funzioni, tra cui la sanita, con il federalismo sanitario, si
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¢ accentuato di molto il divario tra le Regioni del Nord e quelle del Sud. I
motivi sono vari e molto complessi da analizzare: minore finanziamento alle
Regioni del Sud (¢ prevalso il criterio della pesatura delle popolazioni per eta
per cui le Regioni del Sud, con popolazioni piu giovani, ricevono meno soldi
delle Regioni del Nord); incapacita gestionali delle Regioni del Sud che, negli
anni, hanno accumulato un debito enorme; maggiore presenza di strutture
private accreditate (pagate cio¢ con finanziamenti pubblici) nelle Regioni
del Sud, strutture a volte doppione degli ospedali pubblici, a volte poco
efficienti; pessima attivita di programmazione regionale al Sud.

A me non piace che gli Ateniesi abbiano scelto un sistema politico che consenta alla
canaglia di star meglio della gente per bene. Poiché pero I'hanno scelto voglio mostrare
che lo difendono bene il loro sistema e che, a ragion veduta fanno quello che tutti gl
altri Greci disapprovano. Diro subito che ¢ giusto che i i poveri e il popolo contino pi
dei nobili e dei ricchi: giacché é il popolo che fa andare le navi ed ha reso forte la citta’.

Come evidenzia il rapporto OASI 2013 dell’Universita Bocconi il SSN
italiano si conferma tra quelli che, in Europa, spende meno ed ha i risultati
migliori. La crescita della spesa rallenta ed il peso sul PIL ¢ inferiore a
quanto avviene nei paesi con assicurazione obbligatoria o nei sistemi di
mercato. La spesa sanitaria pro capite ¢ inferiore a quella che si registra
in Germania, Francia e Regno Unito. Tutti dati economici positivi, a
dimostrazione che il sistema aziendalistico produce risparmi, a scapito
pero della funzionalita e dei risultati del sistema stesso. Cresce il divario
tra le Regioni del Sud e quelle del Nord. Ormai tutti sanno che la sanita
dipende dalle Regioni e che in Italia esistono 21 sistemi sanitari diversi.
Si conferma anche nel 2013 il trend che vede le regioni del Centro Nord
spendere meno e offrire migliori servizi alla popolazione. Le Regioni
del Sud stanno faticosamente mettendo i1 conti in regola. In Campania
il disavanzo si ¢ ridotto a un decimo nel 2012, rispetto al 2005, come nel
Lazio, in Sicilia ¢ stato praticamente azzerato. Come vanno gli indicatori
di salute? Sempre peggio nelle Regioni del Sud. Ad esempio in Campania
c’¢ la piu bassa speranza di vita alla nascita, la piu elevata mortalita per
eventi morbosi evitabili, la piu alta mobilita passiva (numero di persone
che vanno a curarsi in altre regioni) d’Italia. Tristi primati negativi. Anche

* Cfr. Anonimo Ateniese, La Democragia come violenza, Sellerio Editore, Palermo, 1991.
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alcune Regioni del Nord (Piemonte, Liguria) cominciano a navigare in
cattive acque. Sarebbe interessante avere dati su quante morti sono da
attribuire al contenimento della spesa ed ai tagli indiscriminati. Non
esistono che stime poco attendibili al riguardo. Il governo centrale ha gia
commissariato le Regioni del Sud. Un commissariamento che ¢ servito
Jinora solo a contenere i costi. Tagli, tagli, tagli, per le Regioni del Sud,
le Regioni definite “canaglia”. Ora occorre che il governo s’impegni a
mettere le Regioni del Sud in condizioni di produrre risultati in termini
di qualita dei servizi e di tutela della salute delle persone. Il governo si
dovrebbe interrogare ad esempio sul perché in Toscana, negli ultimi anni,
sono stati chiusi e trasformati in strutture territoriali, tanti piccoli ospedali
ritenuti inutili e altrove no. Perché la stessa cosa non € successa in Calabria
o in Campania? Occorre prestare piu attenzione alla tutela della salute e
non solo al contenimento della spesa, avviare un programma che tenda
ad equilibrare le differenze che esistono tra sistemi sanitari del Sud e del
Centro-Nord. Ecco un esempio di lotta alle disuguaglianze territoriali. Un
chiaro segnale del governo nazionale al proposito troverebbe le stesse
Regioni probabilmente d’accordo; potrebbero trarre beneficio in termini
di investimenti, trasferimento di competenze, attivita di aggiornamento
del personale. Sarebbe forse lecito attendersi dal Governo che non si
limiti ad abolire le province ma giunga ad una abolizione delle Regioni,
istituisca macro regioni con funzioni di sola programmazione e controllo
delle attivita sanitarie, riorganizzando il sistema dei poteri tra stato e
regioni, riaccentrando il sistema dei finanziamenti, lasciando bilanci molto
leggeri alle Regioni per quanto attiene la sanita. Basti pensare che in alcune
Regioni la voce “sanita” rappresenta attualmente il 70% del bilancio.

2.4 La sanita territoriale. Sagra dell’ovvieta

Certe volte mi dico: la vita é una scorreggia in un lampione. I se non basta andare avanti mi
racconto nna stortella: un vecchio é seduto sulla panca davanti a casa sua e i vicino passa e gli do-
manda: beh che fai, stai seduto I} a pensare? E Laltro risponde: Non sto seduto qua ¢ basta. Questa
storiella ¢ la storia pin sintetica di cosa sia lovvieta. La conosco da vent anni ¢ da allora i vado
a sedere accanto al vecchio sulla panchina. Ma ancora non sono riuscita a credergli fino in fondo".

* Cfr. H. Muller, Lo sguardo estraneo, Selletio, Palermo, 2009.
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E ovvio che pesa di piu 'ospedale. 1 ruolo dell’ospedale nel corso degli
ultimi anni si ¢ andato rafforzando, a fronte di vani annunci di potenzia-
mento dei servizi sanitari territoriali. Fuori dagli ospedali ¢’¢ la sanita ter-
ritoriale; mondo estremamente complesso e variegato: esponenti ne sono
i medici di medicina generale (MMG), gli specialisti ambulatoriali, quanti
operano nel settore delle cure domiciliari, dell'integrazione socio-sanitaria,
gli assistenti sociali, i fisioterapisti etc. I MMG, 1 medici di famiglia per
intenderci, sono 1 medici che in quasi tutte le indagini di popolazione regi-
strano il piu alto livello di gradimento con una forte differenziazione pero
tra aree metropolitane e piccoli centri. E un dato questo che mostra omo-
geneita su tutto il territorio nazionale. I MMG nelle aree metropolitane
svolgono un ruolo meno vivace e significativo che nelle piccole comunita.
Nelle ASL, nei distretti, esiste poi una realta molto complessa da approc-
ciare: la sanita privata accreditata, le cliniche private, radiologie, centri di
riabilitazione, dialisi, laboratori d’analisi etc., imprese private che operano
in nome e per conto del SSN e vengono rimborsate dalle ASL. In Italia
cioe esiste un complesso intreccio pubblico privato: gli ospedali sono a
gestione diretta; le cliniche private sono strutture a cui si accede (tranne
nel caso delle strutture private non accreditate dove il cittadino paga diret-
tamente le prestazioni) su richiesta del medico di famiglia e le prestazioni
erogate dalla clinica sono pagate dal SSN. E come se, nel caso della scuola,
le famiglie potessero iscrivere un proprio figlio ad una scuola privata con
costi a carico dello Stato. I sistema di programmazione e controllo delle
attivita svolte dalle cliniche private e delle altre strutture accreditate ¢ ol-
tremodo complesso ed ¢ il luogo dove avviene la stragrande maggioranza
delle truffe e dei casi di corruzione. Truffe e corruzione che, una volta tan-
to, non hanno differenze regionali. Basta leggere le cronache dei giornali
per scorrere I’elenco delle truffe, dalla Lombardia alla Sicilia, passando per
il Lazio e la Campania, per scoprire dove si annida la vera unita d’Italia.
I medici, il restante personale sanitario ed amministrativo che operano i
controlli sulle strutture private accreditate svolgono un lavoro oltremodo
complesso la cui formazione avviene per lo piu sul campo e necessita di un
costante aggiornamento su norme e procedure. La scarsita del personale
addetto a tali controlli ¢ uno dei motivi che rende possibile il perpetuarsi
di truffe e raggiri in danno del SSN. L’ultimo decreto di riordino della
Sanita (il decreto Balduzzi del 2012), del quale per la verita quasi nessu-
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no si € accorto, voleva rivoluzionare la sanita italiana. Maxi ambulatori
con medici di medicina generale, pediatri, specialisti, laboratorio d’analisi,
guardia medica ed emergenza territoriale aperti 24 ore su 24. Ancora una
volta delega alle Regioni. Le strutture territoriali cosi composte si chia-
mano Case della Salute, Unita di Cure Primarie e, nelle regioni dove gia
esistevano (Toscana, Emilia Romagna, Veneto) continuano a funzionare.
Scarsa o nulla la presenza di tali strutture territoriali nelle regioni del Sud.
I’ennesimo tentativo fallito di valorizzare la sanita territoriale su tutto il
territorio nazionale. I risultato: pronti soccorso ospedalieri ingolfati, am-
bulatori medici territoriali aperti poche ore al giorno, di sera e di notte
restano solo gli ospedali.

2.5 Buone pratiche ed errori da evitare

L uomo morale agisce e valuta le azioni altrui in base all'etica dei principi; il poli-
tico agisce ¢ valuta le azioni altrui in base all’etica dei risultati. Dalla constatazione
che morale e politica sono di fatto separate non si deve dedurre che non sia desiderabile
che il divario tra morale e politica si attenui... Una delle caratteristiche positive della
democrazia che ¢i induce a dire che essa ¢ la migliore o la meno cattiva delle forme di
governo ¢ anche questa: la democrazia ¢ quel sistema politico che permette il maggiore
avvicinamento tra le esigenza della morale ¢ quella della politica.

Occorre formare tecnici, in particolare medici, che sappiano operare in
autonomia, dialogando con 1 politici ma non soccombendo ad essi, che
sappiano scegliere, che sappiano dire “no”. In questi ultimi anni si assiste
a tecnici, troppo spesso anche medici, che si comportano ben peggio dei
politici. In tant altri casi vi sono operatori sanitari capaci di ben lavorare:
testimonianza ne sono i tecnici ed 1 medici che gestiscono la loro attivita in
modo autonomo ed etico. Non sempre si raggiungono le vette della carriera,
ma I'importante ¢ saper scegliere, lavorare con coerenza, non accettare trop-
pi compromessi. Proprio grazie al lavoro di tanti operatori sanitari, il SSN
continua a tenere nonostante i tagli. Continua ad essere, tra i settori della
pubblica amministrazione, uno dei piu graditi alla popolazione. Continua a
marciare tra vizi e virtl, tra luci ed ombre. Le aziende (ASL ed AO), hanno

> Cfr. N. Bobbio, Elogio della mitezza, Edizioni Linea d’Ombra, Prato, 1994.
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a capo un solo tecnico, un solo uomo (piu raramente una donna), nominato
dalla Regione, cio¢ dalla politica e tutta la gestione successiva ¢ “drammati-
camente coerente” con questa scelta. E aumentata lingerenza della politica
in sanita con 'istituzione di ASL ed AO. Nessun altro settore della pubblica
amministrazione ha subito i cambiamenti del Servizio Sanitario Naziona-
le. Quindi il SSN puo esser preso ad esempio da altri settori. Nella scuola,
nei servizi sociali, nella giustizia non sono stati introdotti, se non in ma-
niera molto parziale, i sistemi aziendalistici che regolano il funzionamento
dei servizi sanitari. I.’economia domina sull’etica, gli aspetti amministrativi
prevalgono su quelli sanitari, la politica entra dappertutto. Il rapporto tra
politica e sanita pone problemi di duplice segno: per primo occorre sma-
scherare le ingerenze surrettizie della politica sulla gestione sanitaria. Esiste
una buona politica? Questa ¢ la vera questione. Esistono politici intelligenti
che riescono a coniugare i propri interessi elettorali con la buona gestione?
E questa la vera questione. 1l politico bravo e capace, merce rara a leggere
cio che ci regalano le cronache, nomina tecnici esperti, capaci di far bene il
proprio lavoro e capaci anche di lavorare per restituirgli consenso elettorale.
HEsempi di buone pratiche sono diffusi su tutto il territorio nazionale; da
strutture ospedaliere d’eccellenza, a servizi territoriali innovativi che attuano
programmi preventivi e riabilitativi, assistenza domiciliare, RSA ed hospice
dove il personale concorre all’'umanizzazione delle cure. Anche nelle regioni
del Sud, caratterizzate, come piu volte sottolineato, da indicatori di salute
ed economici non certo soddisfacenti, esistono centri d’eccellenza e buoni
servizi territoriali. Punti d’orgoglio di un SSN che conferma la propria in-
sostituibilita con altri sistemi, quale quello assicurativo, o altri sistemi che
vedono la sanita privata prevalere su quella pubblica.

2.6 IUoperatore socio-sanitario: la meritocrazia

11 personale, altro tema dolente. Da anni non si fanno assunzioni, in
particolare nelle regioni del Sud; il personale che opera negli ospedali ¢
composto da sessantenni, cinquantenni nella migliore delle ipotesi. In
sanita, piu che in altri settori, servono energie giovani. Lavorare a contatto
con la malattia, la sofferenza, alla lunga, logora.
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Elogio della facilita: le truppe vittoriose sono quelle che accettano il combattimento
solo quando hanno gia vinto; le truppe vinte sono quelle che cercano la vittoria solo nel
momento del combattimento. Tutto si decide a monte, prima di affrontare il nemico bi-
sogna gia averlo sconfitto minando ¢ compromettendo il suo potengiale. .. che la vittoria
sia scontata senzga che per conseguirla si debba rischiare o distinguersi. Ecco la grande
strategia: il non avere meriti ¢ il grande merite®.

Il mestiere di medico, in questi ultimi anni, da quando gli ospedali sono
divenuti aziende ¢ molto piu complesso. Ai medici ospedalieri, ai primari
(che ora si chiamano Direttori di Struttura Complessa) vengono chieste
competenze e capacita tecnico specifiche nonché capacita gestionali.
Prima bastava essere un bravo chirurgo, un bravo cardiologo, un bravo
infermiere; adesso occorre essere un bravo specialista ed avere capacita
organizzative e gestionali. Le ASL ed AO prevedono meccanismi molto
complessi di valutazione dei percorsi di carriera che si basano su verifiche
dei risultati specialistici ottenuti, ma anche dei risultati organizzativo-
gestionali, cio¢ a dire di come si gestisce un reparto (che ora si chiama
unita operativa). Sistemi di valutazione molto complessi da un punto
di vista formale, con la produzione di tanto materiale cartaceo, sistemi
odiati per lo piu dalla stragrande maggioranza dei medici. I primari ante
aziende, divenivano tali dopo aver vinto un concorso e rimanevano
primari fino alla pensione. Il sistema in vigore all’epoca garantiva stabilita
e maggiore indipendenza, tranne nei casi in cui il primario era incapace
e raccomandato. I Direttori di Unita Operativa Complessa — UOC — (i
primari post aziende) sono nominati dal DG dell’ASL o del’AO, dopo una
selezione degli aspiranti, portata a termine da una Commissione di esperti
presieduta dal Direttore Sanitario Aziendale (il piu stretto collaboratore
del DG). I Direttori di UOC, 1 primari, firmano un contratto, per solito
quinquennale, e vengono sottoposti a verifica annuale da parte del DG.
Ricapitolando, il DG viene nominato dalla Regione e firma un contratto
di solito quinquennale. I Direttori di UOC vengono nominati dal DG e
sottoposti a verifica annuale. Un meccanismo a cascata, che crea molta
instabilita e lascia enormi spazi all'ingerenza politica. Esistono, in ogni
dove, in Italia, esperienze di medici ed infermieri (ma anche di sociologi,
amministrativi, farmacisti etc.) che riescono a lavorare in maniera etica,

¢ Cfr. F. Jullien, Pensare ['efficacia in Cina ¢ in Occidente, Laterza, Bari, 20006.
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autonoma, a portare avanti buone pratiche. Chi ci riesce, a mio avviso,
¢ non solo un buon clinico, infermiere etc., ma ha anche ottime capacita
gestionali, relazionali, ne capisce di organizzazione. Chi ci riesce vuol dire
che si ¢ formato ed aggiornato in etica, economia aziendale, scienza della
comunicazione oltre che in medicina. Chi vuol essere un bravo medico
nel SSN non deve saperne dunque solo di medicina. Il confronto con
la politica nei sistemi sanitari aziendalizzati ¢ duro e costante. Occorre
attrezzarsi. I dirigenti medici, capaci in tal senso, sono anche 1 piu bravi
a risparmiare risorse, a ridurre in maniera appropriata gli sprechi, cosi
da rendere, sempre minore il ricorso a tagli lineari. Occorre quindi piu
formazione ed aggiornamento su materie quali I’etica sanitaria, 'economia
aziendale, la relazione medico paziente. Queste materie dovrebbero esser
parte degli studi ordinari delle facolta di Medicina, Veterinaria, Farmacia.
Non basta, a mio avviso, lo spazio che a tali materie viene riservato in
alcune scuole di specializzazione e nei master post universitari.

2.7 Prendersi cura delle persone: il ciclo delle cure intermedie

Tra quindici giorni o un mese voi medici non servirete pin a nulla qui, sarete su-
perati dagli avvenimenti. T vero disse Rienx. 1.organizzazione del servizio sanitario
¢ cattiva, mancate di uwomini e di tempo. Perché non chiedere a dei volontari... ¢ stato
fatto, ma un po’ in via ufficiale, senzga crederci, quello che manca a loro ¢ la fantasia;
non sono mai all'altezza dei flagelli, i rimedi che immaginano sono appena a livello di
un raffreddore di testa; se li lasciamo fare periranno e noi con loro’.

Le ASL sono aziende pubbliche con meccanismi di funzionamento che
dovrebbero rifarsi ad imprese private. Vi sono pero macroscopiche diffe-
renze tra un’azienda pubblica ed un azienda privata. E il sistema azienda-
listico il migliore possibile in sanita? L’attuale assetto normativo nazionale
e regionale, fa si che nelle aziende ci si preoccupi di piu di efficienza ed
economicita che dell’'uguaglianza di accesso alle prestazioni. Non sempre
c’¢ la volonta di battersi per un’equa distribuzione delle risorse. Deve di-
venire cultura diffusa, tra gli operatori del SSN, che non puo bastare piu
la sola cura dei malati. E necessario prendersi cura delle persone. Attuare

" Cfr. A. Camus, La peste, Bompiani, Bergamo, 2013.
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piani terapeutici e riabilitativi personalizzati per quanti soffrono di malat-
tie croniche che rappresentano la vera epidemia del XXI secolo. L’idea di
uguaglianza, tra ristrettezze economiche e tagli indiscriminati, sta pian pia-
no svanendo nella testa di quanti operano nei servizi sanitari. Uguaglianza
non significa avere tutti le stesse cose. L’uguaglianza ¢ 'uguale interesse
che un governo, un amministratore, un medico, deve provare per ogni
cittadino da cui pretende il rispetto delle leggi. Nessun governo ¢ legitti-
mo se non mostra uguale preoccupazione per la sorte di ognuno dei suoi
cittadini. Le vie della ricerca dell’uguaglianza sono tanto piu complesse in
quanto la nozione stessa ¢ mai definita. In effetti, come ci ricorda Amartya
Sen: “L’idea di uguaglianza si confronta con due tipi distinti di diversita:
Ieterogeneita degli esseri umani e quella delle variabili rispetto alle quali
I'uguaglianza puo essere apprezzata”. La difficolta deriva quindi dal fatto
che lo spazio al quale si puo applicare questo concetto ¢ pluridimensiona-
le: percio la definizione di uguaglianza, in una delle sue dimensioni impli-
ca, in senso causale, 'accettazione di disuguaglianze in altre dimensioni.
Le pari opportunita possono comportare grandissime disuguaglianze di
realizzazione, e quindi di posizione. Ma queste disuguaglianze sarebbero
giudicate inaccettabili dalla societa se si avesse 'impressione che non sia
stato rispettato il principio iniziale, quello delle pari opportunita. L’idea di
uguaglianza dovrebbe essere posta a base della programmazione nazionale
e regionale; mentre attualmente si privilegia efficienza ed economicita. Un
buon esempio di programmazione regionale basata sull’analisi di contesto
¢ il caso delle cosiddette “cure intermedie” in Toscana. Il riordino del
sistema sanitario regionale della Toscana ha previsto, tra gli altri obietti-
vi, lo sviluppo delle cure intermedie. Il presidio di cure intermedie ¢ una
struttura extraospedaliera residenziale temporanea destinata al paziente
che: “E in situazione di malattia, ma non tanto grave da avere necessita di
risiedere in un ospedale, anche se organizzato per intensita di cure, e an-
cora non ¢ sufficientemente stabilizzato per vivere al proprio domicilio”.
I’Agenzia Regionale di Sanita della Toscana, ha recentemente condotto
uno studio per calcolare la domanda attesa di posti letto di cure interme-
die tra i dimessi da reparti per acuti. E stato adottato infatti un modello
innovativo di gestione dei pazienti con dimissione complessa, ovvero di
coloro che possono essere dimessi solo attivando misure assistenziali di
alta intensita (es. ricovero in strutture di lungodegenza o riabilitazione in
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regime ospedaliero) o di intensita medio-bassa (es. cure intermedie, riabi-
litazione residenziale extra-ospedaliera, attivazione di assistenza domicilia-
re). Altre sperimentazioni importanti di continuita delle cure, di filtro del
ricorso inappropriato ai pronto soccorso ospedalieri, di assistenza domici-
liare integrata sono presenti in tante ASL, principalmente nelle regioni del
Centro-Nord. C’¢ da augurarsi che la modifica del titolo V della Costitu-
zione, tolga alle Regioni la gestione delle ASL; che la regia del SSN venga
riaffidata al Ministero della Sanita. interlocutore dei Direttori Generali
delle ASL dovrebbe, auspicabilmente, essere il Ministero della Sanita e
non piu le Regioni o il Ministero dell’Economia e Finanza. Solo cosi si
potra giungere ad un riequilibrio territoriale, a rendere il Servizio Sanitario
Nazionale pit uguale ed omogeneo, a continuare ad esercitare I'applicazio-
ne dell’art. 32 della Costituzione per tutti i cittadini, al Sud come al Centro
ed al Nord®.

8 Cfr. i seguent siti: www.agenas.it; www.epiprev.it; www.gliasini.org; www.madrigale-
petlucia.org; www.partecipasalute.it.



3 Assetti istituzionali e modelli organizzativi

del servizi socio-sanitari
Giancarlo Zotti, Antonio Giuliani'

Le strutture sanitarie e socio-sanitarie pubbliche (aziende, ospedali, di-
stretti, ambulatori, centri di assistenza, dipartimenti, UO, etc.) sono insie-
mi molto complessi da governare soprattutto per il compito cui sono de-
putate che ¢ la difesa di un diritto universale, costituzionalmente garantito,
rappresentato dalla salute.

Come tutte le strutture produttive complesse esse devono poter con-
tare su un organizzazione efficiente e che sia in grado di assicurare nel
contempo efficacia ed economicita, rispondendo alla domanda sanitaria
dopo una attenta analisi dei bisogni di salute.

3.1 Aziende di Sanita Pubblica (ASL)

Le ASL si identificano come aziende di diritto pubblico con personalita
giuridica al fine di dotare 'organizzazione sanitaria di efficienza, efficacia
ed economicita.

Esse assicurano i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) ed hanno di-
mensioni intra-regionali. Inoltre, sono organizzate e svolte secondo I’Atto
Aziendale che ha valenza sia statutaria sia programmatica.

Lrarticolo 32 della Costituzione recita: La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettivita e garantisce cure gratuite
agli indigents.

! Giancarlo Zotti ¢ Direttore Generale della Bioricerche 2010; Antonio Giuliani & Diri-
gente Medico AORN “A. Cardarelli” di Napoli.
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Per raggiungere questo risultato la produzione pubblica dei servizi sanita-
11 puo facilitare un’allocazione piu efficiente dal punto di vista sociale attra-
verso una serie d’interventi che “correggono” le imperfezioni del mercato.

II contesto dal quale originano risale agli anni 70 in cui si inizio ad os-
servare una crescita della spesa sanitaria che porto alla legge 833/78 con
'abrogazione delle mutue e degli enti e la conseguente creazione del Sistema
Sanitario Nazionale (SSN). Negli anni *80 la crescita della spesa divenne di
difficile sostenibilita anche a causa della crescita dell’eta media e dello svi-
luppo di una tecnologia applicata alla sanita sempre pitt moderna e costosa.

La situazione di partenza, prendendo spunto dal dettato della Costitu-
zione, si basava su una logica di tipo mutualistico che si sviluppa in ambito
provinciale e locale e che risultava carente di meccanismi di responsabiliz-
zazione sull’utilizzo delle risorse. La “prima riforma” istituisce il Servizio
Sanitario Nazionale (legge n. 833/78), prevede tre livelli di governo ben
distinti: Stato, Regioni, Enti locali, ed istituisce un capitolo di bilancio che
beneficia direttamente di tutti 1 contributi dei cittadini. In questa fase si
evidenziano, tra le altre, alcuni problemi legati alla carenza di personalita
giuridica propria oltre i cronici disavanzi finanziari. Le modifiche introdot-
te dalla prima riforma sono indicate nella tabella seguente:

Prima Riforma (1..833/78)

Pre-riforma post-riforma

Sistema mutualistico SSN

Enti ospedalieri USL

Sistema di finanziamento contributivo Raccolta di risorse attraverso

la fiscalita generale

Finanziamento delle USL in base
alla spesa storica piu ripiano a pic¢
di lista
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Modello di separazione acquirente/ fornitore

Regione
4 Ay
4 A
4 A
4 A
4 A
4 A
k4 A
4 Ay
4 A
4 . N
/ Azienda USL \
k4 i : A
K (acquirente - H scorporati) .
4 A
4 A
4 A
4 A
¥ 3
4, \3
Azienda H <«———> | Privato accreditato

-------- > Contratti USL/Azienda H e Privato accreditato
—— Tetti di finanziamento regionale

Negli anni 90 osserviamo la riforma del SSN con T'introduzione dei
LEA e la conseguente regionalizzazione ed aziendalizzazione della sanita
fino ad arrivare ai primi anni 2000 dove in seguito alla modifica del Titolo
V si osserva una regionalizzazione piu spinta tanto da portare nel 2012
(legge Balduzzi) alla scomparsa del SSN in favore di 20 diversi Sistemi
Sanitari Regionali.

Si passa, quindi, da una fase pre-riforma in cui abbiamo un sistema mu-
tualistico con una ospedalita caratterizzata dalla presenza di enti ospedalieri
ed un sistema di finanziamento di tipo contributivo ad una fase post-riforma
caratterizzata dalla istituzione del SSN e delle USL/USSL, con una raccolta
di risorse mediante la fiscalita generale ed un sistema di finanziamento delle
USL in base alla spesa storica con un ripiano a pie di lista.

La riforma bis (d.gs. 502/92 e 517/93) introduce due novita sostanziali:

a. la regionalizzazione dell’assistenza sanitaria con assetti istituzionali
diversi quali I'istituzione delle ASL per territorio, lo scorporo delle Aziende
Ospedaliere (AO), Iintroduzione del’Agenzia Regionale e la nomina dei
Direttori Generali delle ASL ed un nuovo sistema di finanziamento con
mezzi propri del Fondo Sanitario Regionale (FSR) con una riponderazione
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della spesa in base alla quota capitaria con definizione delle tariffe;

b.  Taziendalizzazione con introduzione di logiche e strumenti mana-
geriali della gestione.

La riforma-ter (d.lgs. 229/99) di fatto non modifica gli assi della rifor-
ma-bis ma prova ad accelerare il processo di aziendalizzazione con alcune
modifiche sostanziali tra cui un maggior coinvolgimento degli Eell nelle
funzioni di indirizzo e verifica e si ribadisce la copertura universale per le
prestazioni rientranti nei LEA. Si concede, inoltre, la possibilita di ricorre-
re a fondi integrativi.

Tale riforma rivede il processo di programmazione con un maggior
coinvolgimento delle comunita locali attenuando 1 meccanismi competitivi
a favori di quelli di tipo cooperativo.

Anche nell’ambito della dirigenza vengono introdotte alcune novita tra
le quali un ruolo unico della dirigenza con dirigenti di struttura ed incarico
professionali oltre all’esclusivita di rapporto (con conseguenza il ricorso
all’ALPI) ed una modifica della retribuzione con indennita di posizione
e di risultato (dal 2010 legge 15, decreto Brunetta, con OIVIP). Viene,
inoltre, sancita 'autonomia dei distretti sanitari.

Esistono, comunque, alcuni aspetti da considerare ed in particolare un
possibile default finanziario in quanto il sistema di finanziamento incenti-
va comportamenti opportunistici e deresponsabilizzanti; ricordiamo che il
trattato di Maastricht dal 1991 impone la necessita di convergenza rispetto
a comuni parametri macroeconomici e finanziari.

Da non trascurare, inoltre, che le vicende politico-giudiziarie di questi
ultimi anni rafforzano la montante e diffusa delegittimazione di aziende,
quali esse siano, gestite in modo diretto dalla politica.

Alla luce delle riforme si rendono utili strategie di cos? containment (ma-
cro) allo scopo di ridurre i fattori produttivi (PL; personale e suo costo),
mediante I'introduzione del budget e del controllo di gestione oltre ad un
opportuno aumento della competizione fra i fornitori.

Si osserva anche un diverso sistema di finanziamento tra ospedale (G/o-
bal budget and fee for service) e le strutture di erogazione (Budgetary caps).

In questo ottica va tenuto conto anche della valutazione del cambia-
mento tecnologico (Service no buy) e la reingegnerizzazione dei processi cli-
nici (/inee guida, protocolls).
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3.2 Caratteristiche originarie del SSN

In assenza di prezzo/mercato, I'offerta di servizi sanitari ne provoca
la domanda contribuendo ad accrescere le diseconomie ed a favorire il
fenomeno delle liste d’attesa.

Qualunque livello di offerta verra sistematicamente esaurito creando le
premesse per un ulteriore incremento della stessa.

3.2.1 La posizione di monopolio

La mancanza del prezzo e P'obbligo d’iscrizione al SSN attribuiscono al
Servizio Sanitario Pubblico una condizione di monopolista di fatto.

Tale condizione contribuisce a diffondere, fra erogatori e destinatari dei
servizi resi dal SSN; il convincimento che questi (servizi) siano un punto di
riferimento obbligato a prescindere dalla qualita della prestazione erogata.

I modelli organizzativi adottati, nella maggior parte dei casi, provocano
mancanza di competizione disincentivando dal massimo/migliore tisultato;
conseguentemente i costi unitari tendono a crescere. Questa tendenza ¢,
inoltre, accentuata dal fatto che il budget non ¢ stringente. Operando al di
fuori delle regole tipiche del mercato il produttore pubblico non ¢ soggetto
al fallimento. Le norme vigenti non prevedono a favore degli operatori sani-
tari incentivi finalizzati alla razionalizzazione del costo in quanto il “residuo”
(ossia la differenza fra le risorse assegnate e costo totale) non ¢, a norma di
legge, di proprieta ma appartiene al fondo di dotazione annuale. Ogni livello
di domanda viene di fatto soddisfatto dall’offerta pubblica, anche se con
ritardo, e non sempre con prestazioni di adeguata qualita ed efficacia.

11 paziente-consumatore, in concreto, non ha scelte alternative reali do-
vendo comparare servizi gratuiti con servizi a pagamento.

Il Fondo Sanitario Nazionale (FSN) vien ripartito fra le Regioni e da
queste frale ASL. Le risorse vi affluiscono dall’IRAP, accise varie, compar-
tecipazione al gettito dell’IVA, IRPEF e dal bilancio dello Stato centrale.

Le Regioni possono ricorrere a forme di integrazione dei contributi
centrali attraverso modulazione di alcune aliquote (IRAP, quote IRPEF,

accise su alcuni beni) fino ad un tetto centralmente definito.
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3.2.2 Caratteristiche originarie del SSIN (segue)

I’ASL/AO in qualita di terzo pagante si trova, di fatto, in una situa-
zione di informazione asimmetrica: non dispone cio¢ di informazioni suf-
ficienti sui veri costi di produzione, e deve basarsi sui dati complessivi
extrapolati dal bilancio consuntivo.

Le norme vigenti non prevedono a favore degli operatori sanitari in-
centivi finalizzati alla razionalizzazione del costo in quanto il “residuo”
(ossia la differenza fra le risorse assegnate e costo totale) non ¢ per legge
di proprieta aziendale ma fondo di dotazione annuale.

Gli operatori sanitari utilizzano risorse pubbliche trasferite dall’ASL e
non sopportano 'onere del controllo del costo di produzione.

In un tale contesto gli erogatori di servizi sanitari sono stimolati dal
sistema a massimizzare il budget assegnato che viene inteso come una
misura del prestigio e dell'importanza della struttura stessa.

La produzione di equilibrio, tenuto conto delle risorse richieste dalle
strutture, puo divenire superiore e sovente diviene superiore, a quella so-
cialmente ottimale.

Sono sempre piu frequenti e di attualita le polemiche derivanti dall’am-
plificarsi del fenomeno delle code, delle liste d’attesa e della carenza di
qualita.

Questo induce a rivolgersi alle strutture private e rende impopola-
re (e quindi di difficile attuazione) ogni tentativo di riorganizzazione e
razionalizzazione.

Le risorse umane utilizzate nell’ambito del SSN vengono remunerate
secondo quattro modalita di pagamento:

1. idipendenti con salatio;

2. 1imedici specialisti su base oraria;

3. imedici di base su base capitaria semplice;

4. iconvenzionati con tariffa a prestazione.

Il medico ospedaliero pur essendo un dipendente remunerato con uno
stipendio fisso svolge, di fatto, organizzando e supervisionando il proces-
so produttivo, la funzione di imprenditore a cui invece spetta anche una
remunerazione basata su un meccanismo meritocratico.

La massimizzazione della performance potrebbe essere conseguita
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attraverso una composizione diversa del salario attribuendo alla retribuzione
di risultatoun valore piu consistente dello stesso (revisione criteri contrattuali
di valutazione).

Il medico di base che ha un ruolo centrale nei flussi di spesa — dando
avvio all’erogazione dei servizi — gode di una remunerazione priva di in-
centivi finalizzati al controllo del costi attraverso le proprie prescrizioni.
HEssendo capitaria su base annua la sua remunerazione ed essendo solo ini-
ziale e parziale un sistema di controlli efficaci sulla attivita di prescrizione,
egli ¢ indotto alla conservazione del paziente assumendo atteggiamenti di
facile consenso su eccessi di richiesta sanitaria.

La remunerazione del medico specialista su base oraria non incentiva il
medico al massimo sforzo abbassando i valori di performance (code e tempi
di attesa).

Altresi la remunerazione per prestazione potrebbe incentivare il medico
a creare domanda per 1 propri servizi (attenzione a mantenere alta la qua-
lita della prestazione).

La remunerazione dei convenzionati su base tariffaria si inserisce nel
piu vasto problema della appropriatezza sia della prestazione in sé, sia
delle modalita di erogazione della prestazione stessa. In questo caso la
soluzione ¢ prevalentemente nell’attuazione di sistemi di verifica efficaci
(aumentare il campione di controllo, modificare il modello sanzionatorio).

3.3 Sistemi e modelli di finanziamento

La ASL garantisce la tutela della salute per conto della regione di riferi-
mento attraverso erogazione diretta di servizi sanitari o mediante 'acqui-
sto degli stessi da produttori pubblici (ospedali, altre ASL) e privati. Di
fatto, I’ASL s’identifica allo stesso momento col produttore e 'acquirente.

Partendo da questa considerazione analizziamo quali sono i sistemi e i
modelli di finanziamento.

La remunerazione delle prestazioni di ricovero sulla base di tariffe fissate
da ciascuna regione, si ispira alla esperienza americana del Prof. R. Fettet?,
della Yale University, sui DRG (Diagnosis Related Groups), introdotta

2 Cft. R. B. Fetter, DRG’s., Their Design and Development, Health Administration Press,
Ann Arbor, Michigan, 1991.
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negli Stati Uniti nell’ambito del programma pubblico “MediCare” di
assistenza agli anziani e ai disabili, ed applicate in Italia all’inizio degli anni
’90.

La remunerazione, variabile per tipologia di struttura (ospedali pubblici,
convenzionati e classificati, IRCCS, policlinici universitari, cliniche private
divise per fascia) ¢ definita dalla Regioni secondo i criteri dettati da un
decreto ministeriale del 1994 in seguito piu volte aggiornato.

Le Regioni, dopo il 2001 (modifiche al titolo V) con la loro autorita
legislativa hanno poi ulteriormente definito e differenziato il sistema:

a. ad un primo livello la Regione assegna ad una generica ASL un
quota capitaria ponderata per I'assistenza in base alle caratteristiche demo-
grafiche, epidemiologiche ed ai bisogni sanitari della popolazione residen-
te nel territorio, nel rispetto dei livelli uniformi di assistenza previsti dal
piano sanitario nazionale;

b. ad un secondo livello PASL finanzia le prestazioni di ricovero
- mediante sistema DRG - erogate per 1 propri residenti da due grandi
categorie di fornitori accreditati;

bl.  Fornitori interni: Ospedali con responsabilita economico-

finanziaria gestiti direttamente dalle ASL di appartenenza;

b2.  Fornitori esterni: a loro volta Suddivisi in:

1. Ospedali con responsabilita economico-finanziaria
facenti capo ad altre ASL della regione;

ii. Aziende ospedaliere ed altri ospedali pubblici autonomi
della Regione (AO);

1id. Ospedali privati ubicati nella Regione e fuori Regione.

Cio significa che le risorse sono reperite a livello prevalentemente cen-
trale mentre le decisioni di spesa sono sostanzialmente decentrate a livello
locale e in particolare a livello di Regione ed ASL. Inoltre le risorse deri-
vanti da aumento di imposte locali sono molto variabili in funzione del
reddito regionale su cui si applica.

Tale sistema non incentiva le ASL al rispetto dei budget e induce le stes-
se a subire incrementi dei costi che gravano in misura prevalente sull’intera
collettivita nazionale.
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3.3.1 Sistemi e modelli di finanziamento (nei diversi contesti regionali)

Nei diversi contesti regionali posso evidenziarsi diversi modelli di
finanziamento:

a.  Modello a centralita aziendale: ASL finanziata per quota capitatria
ponderata con servizi integrati nelle strutture aziendali, pud acquisire pre-
stazioni a tariffa da altri produttori; quindi svolge funzioni di erogatore ed
acquirente. Rischio di scarso controllo della spesa perché quella esterna si
aggiunge ai costi fissi aziendali (20%). Induzione a limitare la produzione
interna (ed i costi fissi) fino alla soglia della migrazione passiva perché la
remunerazione non ¢ a prestazione. Tendenza alla autosufficienza, limi-
ti rigidi ai tetti di spesa dei produttori esterni, sufficiente governo della
domanda attraverso adeguamento dell’offerta (grandi regioni del Nord come
Veneto, Emilia, Piemonte, 1ignria, Toscana);

b.  Modello a centralita regionale: la Regione — unica acquirente del si-
stema — finanzia tutti i produttori (pubblici e privati accreditati) a tariffa
per prestazione. Rischio di fenomeni di inflazione dei volumi (aumento di
domanda per eccesso di offerta) da parte degli erogatori che hanno costi di
produzione marginali rispetto alla tariffa remunerata. Indifferente il nume-
ro e le dimensioni delle ASL. Cio rende necessario I'adozione di contratti a
fornitura con mix imposto di volumi e tariffe; budget per produttore con
meccanismi regressivi di remunerazione; tetto di finanziamento massimo
per insieme di produttori, lasciando al cartello la determinazione dei mix
di prestazioni (piccole regioni del Nord e Centro come Trentino, Friuli, Abruzzo,
Molise, Umbria, Marche);

c.  Modello a separazione: sullo schema inglese di separazione netta tra
acquirenti e fornitori, si prevede un assetto istituzionale che scorpora dalle
ASL tutte le funzioni di produzione ospedaliera e specialistica lasciando
alle aziende le sole funzioni di igiene pubblica, di veterinaria, di medicina
di base, di servizi socio-sanitari, etc., vale a dire di Assistenza Primaria. Le
ASL sono finanziate a quota capitaria e paga a tariffa gli erogatori per le
prestazioni effettuate a favore dei propri residenti (in Inghilterra 'uten-
za puo accedere esclusivamente ad erogatori pre-contrattualizzati con il
sistema pubblico). In assenza di limiti alla domanda la ASL ha solo po-
teri di indirizzo stipulando contratti di fornitura, definizione di percorsi
diagnostici, di protocolli terapeutici, etc., mentre i produttori hanno tutto
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Iinteresse, in un quadro di liberta di scelta, di ridurre i costi di produzione
attraverso una implementazione dei fattori di attrattivita (Lombardia);

d.  Modello di transizione o misto: in alcune Regioni, soprattutto meridio-
nali, dopo 'istituzione delle ASL/AQO, non ¢ stato possibile, anche per de-
ficit di supporto finanziario e gestionale, portare a compimento il modello
a centralita aziendale o adattarlo alle mutate realta del contesto. Pertanto
pur partendo ex ante con il finanziamento su spesa storica, si procede ex
post con il ripiano centrale o regionale con finanziamenti straordinari, spes-
so con atti formali non coerenti con la realta effettuale. Alta percentuale di
spesa regionale verso il privato accreditato. Il sistema presenta una molto
scarsa capacita di governo, da cui deriva un uso estensivo di meccanismi
economico-finanziari spot, una forte dipendenza da interventi centrali sulla
normativa di pertinenza regionale, una offerta con alte variabili qualitative,
un alto tasso di migrazione passiva intra (Lagio, Sardegna) ma soprattutto
extra regionale (Campania, Puglia, Calabria, Sicilia).

La regionalizzazione spinta voluta dal 502/92 e sancita dalla modifica
costituzionale del 2001 concede a questi enti la facolta di disegnare in rela-
tiva autonomia la architettura del proprio sistema sanitario.

L attivita legislativa regionale riguarda:

1. il meccanismo di finanziamento delle ASL, delle AO e dei privati
accreditati;
il. I’assetto istituzionale;

ii.  Tassetto organizzativo.

Cio puo essere realizzato attraverso:

e L.r. di costituzione delle aziende (azzonamento);
e L.t di riordino;

e L.r. di organizzazione delle aziende;

e Piano Sanitario Regionale;

*  Leggi e delibere di finanziamento.

I diversi sistemi di finanziamento devono assicurare la sostenibilita del
sistema mediante:

i. appropriatezza dei livelli di assistenza;

il. spesa farmaceutica;
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ii.  monitoraggio erogazione e richiesta;
iv.  governance finanziaria delle strutture;
V. edilizia e manutenzione sanitatia;

Vi.  technology assessment;

vil. marketing e prestazioni;

viil. compartecipazione della spesa.

3.4 La finalita

La finalita generale di una ASL ¢ quella di proteggere e promuovere la
salute dei cittadini con la maggiore qualita umana e tecnica possibile, otte-
nendo la massima soddisfazione del cliente/utente al minor costo.

In estrema sintesi le finalita di una ASL sono le seguenti:

e produrre “utilita” attraverso trasformazioni fisico-tecniche delle risorse;

*  produrre o acquisire “beni e servizi” per soddisfare la domanda;

e produrre un risultato di massima soddisfazione dei bisogni.

Nel raggiungimento delle finalita 'azienda puo essere diversamente in-
fluenzata, in particolare dagli specifici vincoli normativi, ma anche dagli sza-
keholders vale a dire i portatori di intetressi tra cui i clienti/utenti, i media, gli
amministratori locali, i politici, i sindacati, le autorita e le associazioni civili/
religiose, gli albi e gli ordini professionali, 1 gruppi di pressione, etc.

Tutto cio ¢ in grado di condizionare e determinare le finalita istituzionali
su cui si fonda la wizssion e cioé la scelta, il contenuto, I'identita dell’azienda
e delle sue strategie.

Gli stakebolders possono essere di diverso tipo ed avere diverso peso nel
condizionare le scelte ed il comportamento dell’organizzazione attraverso
una influenza sul general management.

Essi rappresentano una delle variabili ambientali pit importanti di cui
la moderna organizzazione deve tener conto nello strutturare ed articolare
la propria offerta.

Devono essere considerati stakebolders tutti 1 soggetti sociali ed istitu-
zionali che sono portatori di interessi di natura diversa ed agiscono con
ruoli diversi nei confronti dell’organizzazione (azienda) influenzando gli
orientamenti della stessa.
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Principali tipologie di stakebolders:

Utenti/Clienti Sindacati
Opinion l ,L —
Laacer ~* — Politici
L_Caccreditath) | ORIENTAMENTO
dell'organizzazione
s i «—| Sindaci
' di potere T T
Org. o
scientifiche Professionisti
| GENERAL MANAGEMENT |

Come si sara compreso le teorie ed i modelli di riferimento per Iattri-
buzione dei budget di finanziamento hanno di per sé una loro complessita.

Tale complessita aumenta in ragione del fatto che ci troviamo di fronte
ad aziende di servizi, enti strumentali delle Regioni, che non hanno come
fine il profitto o la produzione di beni semplici che il cliente (pitt 0 meno
convinto) compra, ma un altro bene molto pit complesso e difficilmente
quantizzabile che ¢ la salute dei cittadini.

Per ottenere questo 'organizzazione di base che un’azienda deve possedere
non si differenzia particolarmente da quella di una normale azienda di servizi,
salvo il fatto che il core business ¢ molto pit importante e delicato. Proprio per
questo ruolo PASL deve essere in grado di strutturare una propria organiz-
zazione al passo con i tempi. Deve dimostrarsi efficiente, razionalizzata nella
produzione e nella spesa ma, soprattutto, in grado di produrre risultati di qua-
lita reale e percepita, che siano efficaci, utili e soddisfacenti per i propri utent.

11 contesto normativo in cui s’inseriscono le finalita, le opportunita e i
vincoli di sono i seguenti: regionalizzazione del SSN e aziendalizzazione,
ddgs. n. 229/99, accordi Stato-Regioni in materia sanitaria, Riforma del
Titolo V della Costituzione.
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3.4.1 Attnalizzazione dei bisogni

*  Aumento delle natalita (2% aument legati all'immigrazione, 8%
popolazione ed 8% ricoveri);

* incremento della popolazione ultra 65enne (24%);

e mortalita precoce per traumi stradali (15.000 a.d.v. perduti);

*  mortalita precoce per suicidi (5.000 a.d.v. perduti);

e patologie ad alto impatto sociale (neoplasie, malattie CV-riduzione
10% mortalita CV in Europa, osteoporosi, BPC, diabete-incremen-
to superiore in assoluto per numerosita e costi).

Tipo di lettura Principali oggetti di analisi

Sociologica Caratteristiche generali della popolazione e delle macrodina-
miche sociali in termini di fenomeni e processi sociali, le re-
lazioni e le norme (linguaggi, convenzioni, costumi, riti, leggi
ecc.), gli aggregati e le strutture (gruppi, famiglie, classi, istitu-
zioni ecc.), i ruoli e i fenomeni che la relazione tra gli individui
produce (status, poteri, conflitti ecc.).

Epidemiologica Quantificazione dei bisogni sanitari in termini di incidenza e
prevalenza delle varie patologie e della popolazione a tischio, di-
stribuzione delle malattie in gruppi di popolazione, cause di una
malattia e fattori collegati a essa da un rapporto di causa-cffetto.

Etnografica/logica | Costumi, tradizioni, credenze, comportament e regole sociali,
le culture materiali dei gruppi e arte, le forme di organizzazio-
ne sociale di diversi gruppi umani.

Demoscopica Orientamenti e pareri della pubblica opinione, grado di
soddisfazione generale.
Demogtrafica Stato e movimento della popolazione, caratteristiche della

popolazione, i mutamenti dovuti alla natalita, alla fertilita, alla
mortalita, alle migrazioni. Il rapporto tra popolazione e pro-
cessi sociali, economici e politici.

Politica I sistemi di potere formale, le rappresentanze, le aspettative dei
gruppi portatori di interessi, gli equilibri di potere.

Economica L'uso delle risorse e le attivita produttive, la produzione, la di-
stribuzione, lo scambio e il consumo di beni e servizi. Il modo
in cui individui, gruppi, imprese e governi cercano di raggiun-
gere in modo efficace 'obiettivo economico prefissato.

Antropologia Le culture e le forme di organizzazione sociale dei diversi
culturale gruppi sociali, i costumi, le tradizioni e la struttura della societa
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3.4.2 Strategie

. Rinnovamento del sistema delle cure (assistenza territoriale, Set-
vizi di emergenza/urgenza, rete ospedaliera/universita);

. miglioramento continuo della qualita (audit e valutazione di per-
formance, formazione continua);

. promozione ticerca/innovazione (innovazione, health information
technology);

. partecipazione dei cittadini (comunicazione istituzionale, liberta

di scelta, sussidiarieta, customer satisfaction).

Vi ¢ la necessita di assicurare la sostenibilita del sistema in quanto se da
un lato vi ¢ un significativo innalzamento del “costo della salute” generan-
do un forte incremento di risorse impiegate per la sua tutela di concerto
con la condizione in cui la prerogativa pubblica e il grande impatto sociale
fanno si che il SSN debba garantire il servizio “ad ogni costo”, dall’altro
emerge la necessita di introdurre metodologie e strumenti di gestione che
consentano di ripensare e razionalizzare la “macchina” del SSN anche alla
luce degli accresciuti livelli di complessita organizzativa.

Dopo quasi 20 anni il processo di aziendalizzazione ha rallentato la sua
spinta innovativa.

Occorre, pertanto, promuovere iniziative specifiche per rilanciarlo pos-
sedendo il sistema stesso ancora margini cospicui di implementazione:

i. sensibilizzazione culturale;

il. omogeneizzazione offerta;

ii.  reingegnerizzazione dei processi organizzativi;

iv.  ridefinizione dei processi organizzativi;

v.  etero-referenzialita della produzione;

vi. miglioramento qualita delle strutture e delle prestazioni.

3.5 Sistema Sanitario Nazionale
11 servizio sanitario ¢ “il complesso di prestazioni intese a migliorare lo

stato della salute umana, sia nell’aspetto fisico che in quello psicologico”.
Esso comprende:
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* iprocessi di prevenzione ed educazione sanitaria: distretto;
* iprocessi di diagnosi: distretto ed ospedale;

* iprocessidi cura: distretto ed ospedale;

* iprocessi di riabilitazione: distretto.

In Italia i fondi del SSN sono utilizzati dalle Regioni in linea di massima
secondo la ripartizione percentuale indicata nella seguente tabella:

2005 2010 2015 (stimato)
Prevenzione 5 5 5-7
Assistenza primaria 40 45 non meno di 50
Ricovero per acuti 55 50 43-45

A. Distretto:

assistenza continuativa di I livello, specialistica ambulatoriale, medici-
na di base (MMG), disagio sociale (DDD), assistenza anziani, consultori,
tutela della donna e della famiglia, assistenza domiciliare, centri diurni di
comunita e di SM, strutture residenziali e semi-residenziali, disabilita.

E la principale struttura territoriale plurifunzionale ed organizzativa del-
la ASL, istituito con riforma-ter (d.1gs. 229/99). Ha un bacino minimo di
utenza di 60.000 abitanti ed ha una sua autonomia tecnica e gestionale,
economica e finanziaria (secondo gli indirizzi dell’Atto Aziendale).

Gli vengono attribuite risorse su obiettivi e necessita di salute dell’uten-
za territoriale (AST. - Ambiti Sociali Territoriali).

In Italia — in Campania dal 1 Gennaio 2013 — per effetto della spending
review (legge 135/12) il Distretto ASL coincide con I’AST con riduzione
di questi per diverso accorpamento dei comuni afferenti ed in tal ambito
svolge in modo piu funzionale ed interrato le sue funzioni di coordina-
mento operativo ed erogazione diretta dei servizi sociali ed assistenziali.

Le caratteristiche giuridiche degli AST in Campania sono le seguenti:

1. istituzione nel 2001 con Delibera G.R. (n.1824) che recepisce la

legee 328/2000;

2. 1el 2007 si definiscono gli AST fissandoliin 97 con criterio abitanti/

territorio (50/50) e fondi oscillanti fra 6 e 32 euro (delta 26 euro);
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2008/2009 distretti sanitati/ambiti sociali (72/72);

2010 commissariamento della sanita e riduzione dei distretti
(52/72);

2012 riduzione AST fino a 52/52, riequilibrio criteri 85/15 (delta
10 euro);

FNA regionale erogato da governo (SSN) alle Regioni e da queste
ai Comuni secondo piani a valenza distrettuale;

FNPS (Fondo Nazionale Politiche Sociali) erogato dal Ministero
del Lavoro attraverso 'INPS.

Alla luce della normativa vigente, quindi, le funzioni del Distretto sono
le seguenti:

assistenza primaria (prevenzione ed educazione, medicina dei servi-
zi, poliambulatori, riabilitazione, assistenza anziani, lungodegenza,
continuita assistenziale, integrazione servizi socio-sanitari, ADI);
coordinamento dei MMG e PLS con le strutture operative a gestio-
ne diretta (cfr. d.l. Balduzzi);

erogazione delle prestazioni sanitarie di rilevanza sociale e supervi-
sione sulle RSA e altre strutture ex art. 26 legge 833/1978,;

servizi per patologie da HIV ed in fase terminale (bospice).

B. Assistenza primaria e presidio ospedaliero:
Assistenza di II e I1I livello, emergenza, acuzie, diagnostica complessa,
trattamenti pluridisciplinari ed invasivi.

Garantiscono la prima (Assistenza Primaria) cure primarie secondo
pattern di “iniziativa” con promozione delle misure personali, familiari e
sociali per la salute ed il secondo (Presidio Ospedaliero) assistenza ospe-
daliera secondo pattern di “attesa” con adozione di protocolli ad alta stan-
dardizzazione e comprovata efficacia.
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Le differenze tra le due modalita sono elencate nella tabella seguente:

Cura primaria Assistenza ospedaliera

Ambito socio-assistenziale Intensita ad alto contenuto tecnico

Gestione in continuita delle patologie | Orientata alle evidenze acute e sub-acute

Efficacia Efficienza

Decentramento e orizzontalita Accentramento e verticalita
Salute di comunita Economia di scala

Tende all’equita Tende all’eccellenza

Le due modalita di tutela della salute derivano da analisi dei bisogni e
dei tempi in cui essi si manifestano e da valutazioni epidemiologiche, so-
ciali, etiche ed economiche fra esse integrate.

In ogni caso fondate sulla centralita e sulla imprescindibilita della perso-
na, dichiarazione di Alma Ata, 1978,

3.5.1 Bisogno di assistenzga sanitaria

La definizione di bisogno solitamente adottata ¢ quella epidemiologica che si
basa sulla considerazione dell’incidenza di patologie presenti in una determi-
nata popolazione. Si ricorda che il 40% degli utilizzatori del sistema sanitario
sono affetti da patologie croniche che assorbono ’80% delle risorse.

Fra gli indicatori piu frequentemente utilizzati va ricompreso il livello di
utilizzo dei diversi servizi sanitari da parte della popolazione differenziata
per sesso e classi di eta (definito a livello di Conferenza Stato-Regioni).

C. Distretto socio-sanitario:

11 distretto socio-sanitario si inserisce in un contesto di de-ospedalizza-
zione ed integrazione socio-sanitaria.

Attraverso il PUA (Punto Unico di Accesso) e la VMD (Valutazione
Multi-Disciplinare) sovrintende ad aspetti direzionali e di programmazione,
aspetti gestionali organizzativi e funzionali, integrazione sul territorio e
sistemi di remunerazione.

3 Cfr. Dichiarazione Universale di Alma Ata sull’Assistenza Sanitaria Primaria, Alma
Ata, URSS 6-12 settembre, 1978.
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Inoltre sovrintende alle cure primarie con 1 Centri di Assistenza Domi-
ciliare, a cure intermedie (Residenza Sanitarie Assistenziali, hospice, Presidi
territoriali di prossimita) e garantisce la continuita assistenziale e le dimis-
sioni protette.

11 Punto Unico di Accesso integrato sanitario e sociale:

i. ¢ un’articolazione del Distretto in grado di fornire informazioni

ed orientamento al cittadino;

il. ha funzione di filtro-triage;

iii. ¢ deputato alla risoluzione di problemi semplici;

Iv.  costituisce unita funzionale di pre-valutazione.

11 PUA non ¢ necessariamente un luogo fisico ma piuttosto una mo-
dalita di approccio ai problemi dell’utenza, un’interfaccia con la rete dei
servizi; ha una modalita di lavoro propria degli operatori sanitari e sociali
piuttosto che una specializzazione di alcuni addetti.

Ha due canali distinti:

i il primo verso i cittadini: funzione distrettuale diffusa a prevalente
carattere di orientamento e di accompagnamento;
i. il secondo verso la rete dei servizi per garantire la presa in carico,

previa valutazione multidimensionale.

11 Distretto, attraverso le attivita integrate del PUA e della VMD elabora
le procedure ed i protocolli operativi, predispone i protocolli d’intesa con
ASL/Municipi e Comuni, assume iniziative di formazione ed identifica la
figura che svolgera il ruolo di coordinamento funzionale degli interventi pre-
cisi, il case manager (generalmente rappresentato da una figura infermieristica).

Ciascun Distretto dovra essere dotato di una funzione di valutazione
che sia flessibile e modulare.

Non si tratta di uno strumento burocratico-amministrativo (autorizza-
tivo) ma piuttosto di un luogo operativo per la condivisione dei progetti e
dei percorsi di assistenza e per I'integrazione socio-sanitaria.

Una o piu equipe a seconda delle caratteristiche del singolo distretto
e delle necessita assistenziali prevalenti stabilisce i percorsi (Continuita
Assistenziale — CA).

I percorsi di cura non posso concludersi all’interno dell’ospedale né
identificarsi con l'assistenza offerta dalle cure primarie: integrazione fra
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livelli di assistenza di diversa intensita e complessita. Vanno, percio, indivi-
duate le modalita di raccordo e di relazioni in modo stabile ed espliciti fra
assistenza ospedaliera e cure territoriali tra servizi sanitari e socio-sanitari.

La CA non costituisce una sovrapposizione strutturale ma essa rappre-
senta bensi uno sviluppo funzionale ed organizzativo.

Va ricercata una bidirezionalita, ovvero la possibilita di attivare percorsi
dall’ospedale per acuti verso il territorio ma anche all’inverso dal territorio
all’ospedale o ad altro setting assistenziale.

Gli ambiti prioritari della CA sono 1 seguenti:

a. dimissioni protette;
b. percorsi riabilitativi integrati e specifici;
c. cure palliative;

d.  gestione integrata di pazienti con patologie croniche (diabete,
BPC, scompenso cardiaco, ecc.) e con problematiche ad alta intensita as-
sistenziale (es. SLA);

e.  gestione di Pazienti con disturbi cognitivi e del comportamento
(demenze senili e malattia di Alzheimer).

3.6 Finanziamenti e Servizi

Le priorita sono state identificate attraverso alcuni strumenti giuridici:

i.  nel dlgs. Balduzzi (decreto 15/12 convertito in legge 189/12)
troviamo le parole “servizi territoriali - assistenza primaria” al primo
rigo dell’art.1;

i.  istituzione delle SCCP (Strutture Complesse di Cure Primarie);

ii.  possibile affidamento delle funzioni (tranne il direttore di S.C.) a
personale in convenzione;

Iv.  nuove strutture, nuove competenze, nuovi budget (non sottopo
sti a riduzione) nuove responsabilita.

Nel piano triennale 2013-2015 di finanziamento del SSN — legge di sta-
bilita — vengono assegnate minori risorse per 15 mld (-3, -4, -8) quasi tutte
(al 93%) a carico della medicina prescrittiva (farmaci e diagnostica) e della
medicina ospedaliera per acuti (esclusa la lungodegenza, I'assistenza domi-
ciliare, la riabilitativa e la territoriale).
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Il contesto in Campania ¢ condizionato dalla legge stabilita del 2013
che prevede:

a. 105 miliardi totali + 3 a destinazione obbligata (2013: 105; 2012:

108; 2011: 109);

b. 9,5 alla Campania (2012: 9 m 7; 2011: 9,8);

C. non inclusa nei criteri di macroallocazione la deprivazione sociale,
persiste 'eta, modificate le procedure di accreditamento, rinviati 1 costi
standard (fuori dal pubblico e privato strutture di ricovero inferiori a 120
posti letto).

In Campania inoltre:

1. Finanziamento di 9 milioni (su 9 miliardi = 1/1.000) per Programma
Sperimentale Assistenza Domiciliare Disabili attraversoI'erogazione
diretta alle famigli di sussidi economici. I soggetti attuatori saranno i
Comuni capofila degli Ambiti Sociali Territoriali  (AST)
a valere sui fondi per la non autosufficienza;

il. 2013 su fondo per la non autosufficienza 2011;

ii. 2014 su fondo per la non autosufficienza 2013 (2012) non
attuato per mancata posta in bilancio di previsione, fondi
di trasferimento finalizzati alla riduzione del deficit di bilancio).

E necessario porre in essere ogni sforzo affinché 1 criteri allocativi delle
risorse si svincolino dalle spese sostenute storicamente e che, invece possano
tondarsi sull’¢ffettivo bisogno assistenziale di ciascuna popolazione.

Per farsi un’idea in Campania abbiamo 9 mld con 20% di spesa ai priva-
ti ed in Lombardia 16 mld (+ 4 M. A.) con 36% ai privati.

Inoltre, il decteto commissatiale 156/13 sancisce I'obbligatorieta
dell’autorizzazione alla spesa.

La Sanita gia oggi costituisce un potente strumento di perequazione
fiscale perché la redistribuzione alle regioni del FSN avviene attraverso la
fiscalita statale che attinge sui territori in modo differenziato agendo essa
sulle diverse basi imponibili regionali.

Oggi si discute sulla portata di questo sistema perequativo (in una pro-
spettiva di riduzione dell’intervento centrale - sistema bands off).

I fondi vengono assegnati secondo la logica della Quota Capitaria che
si differenzia in:
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a. semplice: risponde all'intento costituzionale di garantire uguali ri-
sorse a ciascun individuo, indipendentemente dal suo bisogno di assistenza.
La ripartizione del fondo per I'assistenza sanitaria viene effettuata in questo
caso, tenendo conto della numerosita delle popolazioni considerate;

b.  ponderata: si determina prendendo in esame la popolazione ri-
spetto ad indicatori specifici (Fattor: di Ponderazione) del suo livello di bi-
sogno sanitario e, quindi, della potenziale domanda di assistenza tenendo
conto delle caratteristiche epidemiologiche, demografiche e sociali.

I fattori di ponderazione sono i seguenti:

i demografici: consumi sanitari per eta e sesso (per la definizione
dei relativi pesi la popolazione residente viene Suddivisa in otto
classi) applicati al 75% del FSN;

. tassidi mortalita divisi per classi di eta tra 1 e 75 anni (applicati al
20% del fondo sanitario normale);

iii.  alcuni indicatori epidemiologici territoriali (applicati al 3% del FSN);

iv.  1idati relativi alla distribuzione a livello regionale dei casi di AIDS,
dei soggetti in trattamento di dialisi, dei trapianti e degli infortuni
sul lavoro (applicati in percentuali molto ridotte del FSN variabili
dallo 0.5-1%);

v.  alcuni indicatori relativi a situazioni territoriali aventi effetti sul
bisogno di assistenza sanitaria (applicati all'1% del FSN) quali ad
esempio la densita della popolazione, caratteristiche orografiche,
sistemi di comunicazione e mobilita.

Esiste, inoltre, un meccanismo tariffario che attiva un meccanismo compe-
titivo in grado di indurre una migliore qualita della prestazione:
1. i soldi seguono i pazienti e questi sono attratti dalle strutture che
offrono maggiore qualita;
2. & sostanzialmente finalizzato ad attivare un “mercato interno” ba-
sato su un meccanismo tariffario per prestazione.

Ma come distribuire risorse che sono, comunque, limitate?
In Buropa esistono due sistemi prevalenti:

a.  Beveridge: I-E-GB-Sw-Dn-Fln (tutela all'interno PA);
b.  Bismark: F-D-B-NL-Sw-No (tutela all’esterno PA).
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Il Beveridge prevede un finanziamento attraverso imposte. Contempla
la possibilita di un’assicurazione integrativa ma non sostitutiva dell’'impo-
sta dovuta e ’assistenza diretta ai cittadini CEE ed indiretta a tutti. Esiste
un solidatismo limitato.

Il Bismark prevede un finanziamento attraverso contributi variabili per
reddito o, in alternativa, con premi assicurativi sulla base del rischio. Esiste
una negoziazione tra fondi/mutue/assicurazioni ed erogatori.

In Italia il sistema Beveridge si discosta parzialmente per la possibilita di
assistenza diretta secondaria e terziaria a tutti, anche a cittadini non CEE
(indipendentemente dal reddito e dalla cittadinanza).

Prima di comprendere come distribuire i finanziamenti ¢ utile soffer-
marsi su alcune definizioni:

a.  allocazione: gli atti di distribuzione delle risorse non necessariamente
implicano una riduzione degli elementi da distribuire;

b.  ragionamento: distribuzione di risorse limitate secondo specifici
criteri, laddove le necessita dei fruitori siano uniformi e/o
ragionevolmente predicibili; accesso deliberatamente

ristretto a risorse necessarie (e potenzialmente benefiche) sulla
base del solo costo. I meccanismi di razionamento sono 1 seguenti:

i per deterrenza (ticket, accessibilita);

. per ritardo (liste di attesa);

ii.  per deflessione (ricovero impossibile senza richiesta del medico di
base);

iv.  per diluizione (riduzione dell’offerta attraverso la riduzione della
quantita/qualita del servizio);

v.  per selezione (trattamento per i Pazienti con maggiore possibilita
di successo);

. per interruzione (del trattamento);

. per rifiuto (esclusione di una prestazione/setvizio dal finanziamento).

c.  Razionalizzazione: ottimizzare la distribuzione delle risorse (umane
e materiali) e la produzione dei servizi in base a:

i. equita: uguale possibilita di accesso per uguali necessita sanitarie;

il. efficacia: risultati di salute per il Paziente;
ii.  efficienza: a parita di efficacia la scelta meno dispendiosa;
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iv.  coerenza: rispetto dei programmi con analisi continua dei bisogni
e delle risorse.

Allefficienza produttiva va correlata I'efficienza allocativa.
I principali fattori determinanti il successo dell’Azienda sono:

| Mantenere
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Gli investimenti, pertanto, devono anche tenere conto d’indicazioni sociali.
Un investimento in sanita ¢ da considerarsi adeguato se tiene in conto principi
di socialita (solidarieta) e sussidiarieta mediante anche il controllo pubblico
della sanita e la verifica, tutela e la vigilanza di iniziative sanitarie private. E
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necessaria una razionalizzazione in vista dell’efficacia coniugata all’efficienza
con razionamenti su base epidemiologica ed interventi a livello macroallocativo.

L’allocazione delle risorse in sanita si divide in varie metodiche:

A, Macroallocazione:

prevede una prima valutazione della parte del bilancio statale destinato
alla sanita, poi la distribuzione tra programmi di prevenzione, cura e riabi-
litazione e la distribuzione tra programmi di cure primarie e specialistiche.

B.  Microallocazione:
tiene conto di criteri di accesso alle cure per il singolo Paziente; defi-
nisce la “quantita” di assistenza da riservare al cittadino, una volta avuto
accesso al servizio sanitatio.
Criteri accettabili per la microallocazione (m-A) sono 1 seguenti:
e la durata del beneficio;
e T'urgenza prevale in generale, considerando pero la durata e la qua-
lita della vita attese;
* no alle preferenze verso pazienti futuri con elevato bisogno, rispet-
to a pazienti attuali con bisogno medio;
e I'ammontare delle risorse richieste per un trattamento stabilmente
efficace.

Viceversa, criteri inappropriati per la microallocazione (m-A) sono i
seguenti:

e solvibilita del paziente;

e contributo del paziente alla societa;

e il fattore eta singolarmente considerato;

e il criterio produttivo;

*  professioni particolari;

e ostacoli al trattamento (multipatologia, stili di vita, indigenza, ecc.);

e responsabilita del paziente nello sviluppo della sua patologia;

*  passato utilizzo delle risorse.

Esistono delle linee guida della m-A che condizionano le decisioni al-
locative le quali:
a. sono eticamente appropriate solo se considerano 1 bisogni sanitari
del paziente;



Modelli organizzativi dei SSN = 91

b.  devono rispettare al massimo possibile I'individualita del paziente;

C. devono essere obiettive, flessibili e coerenti per garantire che tutti
i pazienti siano trattati in modo corretto ed equo;

d.  ipazienti vanno informati sia delle procedure e dei criteri allocativi
sia delle possibilita di accesso in caso di risorse scarse;

e. pubblica informazione sulle procedure allocative;

f. promozione degli studi su modalita innovative volte ad implementare
la disponibilita e I'accesso di risorse scarse.

In ambito microallocativo sono necessarie alcune indicazioni quali la
necessita/indicazione clinica quale primo criterio di accesso del cittadino
alla sanita, accettabilita del razionamento “implicito” (prima della presa in
carico) ed inaccettabilita del razionamento “esplicito” (dopo la presa in
carico).

Per una giusta politica economica sanitaria tornano utili le analisi eco-
nomiche (AE) che non sono altro che strumenti finalizzati a supportare le
decisioni allocative.

Hanno due caratteri distintivi:

. nelle AE vengono considerate contestualmente sia le risorse im-
piegate (costi) sia i risultati (conseguenze, benefici);

. con il loro utilizzo si affronta la questione della scelta fra
alternative.

Le AE hanno varie tipologie:

i. analisi di costo-minimizzazione;
il. analisi costi-benefici;

ili.  analisi costi-efficacia;

iv.  analisi costi-utilita.

L’analisi di costo (AC) riguarda una sola malattia di cui vengono esami-
nati i costi senza effettuare comparazioni con altre malattie.

In generale ¢ necessario ricordare la necessita di un reciproco ricono-
scimento tra valutazioni economiche e valutazioni etiche. Lo strumento
tecnico-economico, infatti, deve avere una correttezza teorica e applicati-
va e Petica deve essere intrinseca e continua.

Quando vengono rispettate le condizioni generali di accettabilita etica le
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AC (analisi dei costi), le MAC (analisi di minimalizzazione costi) e le ACE
(analisi costo-efficacia) non presentano particolari criticita.

Diversa ¢, invece, la condizioni delle ACB (analisi costi-benefici) e ACU
(analisi costo-utilita) le cui risultanze non dovrebbero costituire criterio di
valutazione sanitaria.

Le analisi di minimizzazione dei costi (AMC) vertono sulle differenze
di costo fra due trattamenti alternativi assumendone la pari efficacia per
entrambi.

Le analisi costo utilita (ACU)/Quality Adjusted Life Years (QALY)
permettono la misura dell’efficacia in utilita (QALY) mediante I'idea di
fondo che le risorse sanitarie vanno impiegate in modo da produrre il
maggiore beneficio ed i QALY sarebbero una misura del bene prodotto
da una cura.

Una cura puo produrre, infatti, due risultati:

1. prolungamento della vita;

2.  miglioramento della qualita della vita.

I QALY combinano 'analisi di questi due benefici in una misura singola.
Non va dimenticato, comunque, che I'analisi economica in sanita va
riempita anche di aspetti etici; in genere ¢ utile ricordare la necessita del
reciproco riconoscimento tra valutazioni economiche e valutazioni etiche
insieme ad una correttezza teorica ed applicativa dello strumento tecnico-
economico: I'etica deve essere intrinseca e continua.
L utilizzo dei servizi sanitari offerti dal SSN da parte della popolazione
puo dipendere da diversi fattori tra cui:
1. le caratteristiche socioeconomiche, demografiche ed epidemiologi-
che delle singole popolazioni;
2. le caratteristiche qualitative e quantitative dell’offerta di servizi
sanitati.

In tale ottica, per esempio, va considerato che nell’ultimo anno si ¢
osservata una riduzione del disavanzo da mobilita extra-regionale del 10%
(da 400 a 300 milioni di euro); quanto questo fenomeno ¢ legato a motivi
economici generali e quanto a motivi sanitari?

Parimenti si ¢ osservata una diminuzione delle prestazioni ambulatoriali
totali (costo del ticket?).
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Infatti, le caratteristiche sociali, demografiche ed epidemiologiche delle
single popolazioni (compresa la deprivazione economica) possono essere
considerati fattori legittimi e sostanzialmente oggettivi di variabilita sulla cui
base ripartire le risorse finanziarie di competenze dei servizi sanitari locali.

3.7 Integrazione socio-sanitaria

Sono presenti molte ed intense affinita tra I'assistenza sanitaria e ’assi-
stenza sociale. Le ASL gestiscono (ai sensi della legge 833/78 e del d.lgs.
502/92) in maniera diretta strutture miste o, su delega enti locali e servizi
socio-assistenziali anche mediante Iistituzione di Dipartimenti 3D (de-
vianza, dipendenza, disagio).

3.7.1 Servizi sociali

I servizi sociali (d.lgs. 112/98 art. 128) rappresentano tutte le iniziative
relative a:

1. Predisposizione ed erogazione delle:

i. attivita di sostegno;

il. prestazioni economiche.

2. Presa in carico di situazioni di bisogno e difficolta della persona

(escluse quelle previste dal sistema sanitario e previdenziale e quelle non
sanitarie dirette relative al’amministrazione della giustizia — 167 mln ag-
giuntivi pati a circa 1.000 euro/detenuto, di provenienza CIPE, non FSN
— per la medicina penitenziaria);

I Servizi Sociali si differenziano in:
A, Assistenza Sociale: il Piano Sanitario Nazionale prevede forme di integra-

zione di 1po:
i. istituzionale: tra ASL ed Enti Locali;
il. gestionale: attraverso il Distretto;

iii.  professionale: profili specifici nella produzione di servii domiciliari,
intermedi e residenziali.
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Prestazioni Socio-Sanitarie (DL 229/ 199 art. 3):

prestazioni sanitarie a rilevanza sociale (promozione della salute,
prevenzione e contenimento di esiti invalidanti — a carico ASL);
prestazioni sociali a rilevanza sanitaria (supporto nelle condizioni
di bisogno, strutture residenziali, interventi per I'infanzia a carico,
Comuni);

prestazioni socio-sanitarie integrate (post-acuzie, area materno
infantile, inabilita ed handicap, medicina penitenziaria, Dipartimenti
3D, HIV, hospice — a carico ASL);

Riabilitazione:

prestazioni di recupero funzionale e sociale per evitare insorgenza
handicap, ridurre livelli di invalidita, favorire inserimento e
stabilizzazione, mantenere o ripristinare autosufficienza, miglioramento
qualita della vita, completamento ciclo terapia post-acuzie);
in strutture specifiche (ospedale, presidi, centri diurni e residenziali,
ambulatori, domiciliari);

Assistenza Domiciliare Integrata:

’ADI assicura cure mediche, infermieristiche, riabilitative, di supporto
domestico, di ausilio tecnico, di assistenza sociale;

mira alla tutela prevalente ma non esclusiva dei disabili e degli anziani;
Sta estendendosi alla cura del’ AIDS, dell’Alzheimer e dei pazienti
terminali;

ha come obiettivi la riduzione delle ospedalizzazioni, la
personalizzazione delle cure, il rispetto della persona ed il miglioramento
della qualita della vita.

Residenza Sanitarie Assistenziali:

RSA —Presidi di ricovero per soggetti non autosufficienti e non assistibili
a  domicilio, con  esiti  stabilizzatt  di  patologie
fisiche, psichiche, sensoriali o miste, richiedenti medio livello
sanitario ed alto livello assistenziale (24h) anche permanente;
ricovero su richiesta MMG alla UVM distrettuale;

prevista partecipazione del Paziente (o del Comune) alle spese
alberghiere in misura variabile da regione a regione e da caso a caso;
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a meta 2012 figurano in Italia circa 200.000 p.l. in RSA pubbliche
ed accreditate. Di questi circa 160.000 al Nord (80%), 25.000 al
Centro e 15.000 al Sud (7-8%). Si ricorda che il decreto Balduzzi
prevede 0.48 p.L x 1000 abitanti (300.000 totale);

le RSA sono le strutture sanitarie con il maggior allungamento
delle liste d’attesa (+40% negli ultimi 5 anni — attualmente oscilla
tra 4 e 12 mesi);

costo medio di contribuzione a carico assistito 50 euro/die variabile
sec. ISEE.

Hospice (legge guadro 38/2010):

da un’idea di Dame Cecily Saunders degli anni *60*, infermiera e medic
inglese, si sviluppa questa nuova tipologia di struttura assistenziale
rivolta alle cure antalgiche e palliative. In Italia 256 strutture fra
pubbliche e private;

rilevante il rapporto con il terzo settore, adozione di modello di
cura “globale” legato ai bisogni e non alla patologia di base;
appare necessario uniformare i criteri di accesso.

3.8 Organizzazione

L’organizzazione si un sistema sanitario aziendale si puo dividere in
cinque parti. Henry Mintzberg’, docente di Scienze Sociali e Management
al McGill University di Montreal, ha teorizzato un interessante modello di

struttura organizzativa aziendale che definisce cinque componenti fonda-
mentali dell’azienda:

1.

AR

il vertice strategico;
la tecnostruttura;

lo staff di supporto;
la linea intermedia;

il nucleo operativo.

* Cfr. C. Saunders e S. Du Boulay, L assistenga ai malati incurabili, Jaca Book, Milano
2004; cfr. anche C. Saunders, [egliate con me. Hospice, un’ispirazione per la cura della vita, Edb,
Bologna, 2008.

> Cfr. H. Mintzberg, La progettazione dell'organizzazione aziendale, 11 Mulino, Bologna 1996.
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Questo modello a cinque braccia ¢ quello, oggi, piu diffusamente
adottato.

Esistono diverse conformazioni in base al modello organizzativo:

Modello Modello
PROFESSIONALE BUROCRATICO

O TOP MANAGEMENT O
> ©<_ LINEA INTERMEDIA

NUCLEO OPERATIVO

Meno verticalita Piu verticalita
Piu orizzontalita Meno orizzontalita

3.9 Conclusioni

Difficile costruzione di un Sistema Sanitario che vuole essere nazionale
nelle garanzie e regionale nelle responsabilita.

Inizio a sviluppo differenziato con forbice allargata perché lo start up
avviene da punti di partenza diversi.

Negli ultimi 10 anni (di fatto dal 2002) ¢ radicalmente cambiato il mo-
dello di finanziamento della sanita pubblica.

Prima (fino al 2001) si calcolava il fabbisogno corrispondente ai LEA e
si ripartiva tra le Regioni il relativo finanziamento attraverso la quota capi-
taria ponderata. Il fabbisogno calcolato (ed il finanziamento) era coperto
al 90% dal’IRAP locale e per il residuo da trasferimento erariale (fondo
di perequazione).

Dal 2013 (per un periodo transitorio di 5 anni) il sistema prevede che
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il finanziamento della sanita sia affidato completamente alle Regioni
attraverso:

utilizzazione diretta di risorse derivanti dalla fiscalita generale per i
diritti fondamentali di salute con assenza di vincoli di destinazione
(con monitoraggio dei LEA e possibili sanzioni sul fondo
perequativo);

interventi perequativi (per forme di assistenza integrativa nelle re-
gioni a minore capacita fiscale, art. 119 C.C.);

azzeramento spesa storica;

determinazione dei nuovi LEA.

La programmazione e la determinazione del fabbisogno devono tenere
conto di:

fattori ambientali di vita e di lavoro, territorio;

costi di produzione;

politica sanitaria e definizione dello standard,;

finanziamenti (auspicabile che il prelievo fosse articolato prevalen-
temente su base regionale, avvicinandolo cosi ai centri reali di spe-
sa, e finalizzandolo in modo piu stretto).

Vanno applicati costi standard su fabbisogni standard (benchmark) e la
determinazione del fabbisogni dovra essere preliminare alla determinazio-
ne dello standard.

In questo scenario il rispetto dei vincoli di bilancio, obiettivo mai raggiun-
to e forse mai perseguito fino in fondo, dipendera dalla capacita del governo
di assumere un ruolo centrale nel risanamento della finanza pubblica.

Permangono incertezze sulla garanzia del diritto alla salute e delle rica-
dute sulle scelte di politica sanitaria nelle diverse regioni.

Saremo tutti chiamati a discutere ed operare nel rispetto degli interessi
generali della collettivita.






4 Economia sanitaria; una sintest
Guido Citond®

4.1 Gli strumenti concettuali e metodologici

Chi si accosta all’economia sanitatia®, deve in primo luogo imparare a pen-
sare da economista. Tra la molteplicita degli strument dell’economista che
riteniamo particolarmente utili come bagaglio basilare di conoscenze per stu-
denti con provenienze disparate (medici, veterinari, farmacisti, biologi, etc.) vi
¢ in primo luogo il concetto di costo opportunita, inteso come quanto avrem-
mo potuto ottenere se, invece di fare quello che abbiamo fatto (ad es. fare
una ricarica telefonica da 20 euro), avessimo utilizzato quei soldi nel miglior
impiego alternativo (ad es. fare una lezione di inglese): nellipotesi che tale
lezione ci permetta, in seguito ad un colloquio di selezione fissato per I'indo-
mani, di ottenere un lavoro pagato 1000 euro al mese, il costo opportunita di
quella ricarica sara di 1000 euro e non di 20 euro soltanto. L'importanza del
concetto sta in questo: ci abitua a pensare che le risorse a nostra disposizione
sono scarse e dobbiamo canalizzarle verso il migliore impiego possibile.

Vi ¢ pot la distinzione tra microeconomia e macroeconomia: la prima si
occupadei comportamentidisingoliagenti economici,comeil consumatore,
I'impresa, ospedale, etc., mentre la seconda studia il funzionamento del
sistema economico complessivamente preso di una singola area (nazione,

! Guido Citoni ¢ docente di Economia Sanitaria ¢ Management Sanitario dell’'Univet-
sita “La Sapienza” di Roma, Facolta di Farmacia e Medicina, Dipartimento di Medicina
Molecolare.

*'Tra i manuali di economia sanitaria di carattere generale in italiano si segnalano: N.
Dirindin e P. Vineis, Elementi di Economia Sanitaria, 2a ed., 11 Mulino, Bologna, 2004; R. Le-
vaggi e S. Capri, Economia Sanitaria, Franco Angeli, Milano, 1999; G. Citoni e G. Garofalo,

Servizi sanitari. Economia e management, 2a ed., Esculapio, Bologna, 2005; A. Brenna, Manuale
di Economia Sanitaria, 2a ed., CIS Editore, Milano, 2003.
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regione, ecc.). Appartengono quindi alla microeconomia studi ad esempio
sull’efficienza ospedaliera, mentre sono di competenza macro analisi sulla
performance di differenti sistemi sanitari. Purtroppo il livello attuale delle
conoscenze economiche non ci consente di risalire alle conseguenze macro
di comportamenti micro, e le due aree di studio permangono a tutt’oggi
separate: in economia il tutto ¢ raramente la somma delle singole parti.

Gli studi scolastici abituano inoltre a pensare in termini di grandezze tota-
li o medie: il profitto ¢ visto come una differenza tra ricavi e costi totali, o, al
massimo, si dice che vi sara un profitto se i ricavi medi (per unita prodotta)
sono maggiori dei costi medi. I’economista sanitario deve invece abituarsi
a pensare in termini di grandezze marginali. Bsse rappresentano I'incremen-
to che subisce la variabile dipendente in una funzione per un incremento
molto piccolo (e al limite infinitesimo) della variabile indipendente: ad esem-
pio data una funzione che rappresenta 'andamento dei costi al variare della
quantita prodotta, il costo marginale sara la derivata della funzione in uno
specifico punto corrispondente ad una data quantita, e ci indichera, appun-
to, il costo di produzione di quella specifica unita prodotta. L'importanza
delle grandezze marginali deriva dal fatto che esse sono di guida nelle scelte
routinarie e non in quelle wna tantumr: se io sono un manager di un ospedale e
devo valutare se devo incrementare (o ridurre) una tipologia di prodotto, mi
interessa sapere quanto mi costera e quanto mi rendera quell’incremento di
prodotto, per individuare se mi conviene effettuarlo o meno.

L’economia sanitaria mutua dall’economia gli strumenti tipici che
sono espressioni formalizzate di relazioni concettuali (funzioni e loro
massimizzazione o minimizzazione, nel tempo discreto o continuo) o
rappresentazioni grafiche delle stesse con analisi di statica comparata effettuate
confrontando due grafici tra loro (ex ante ed ex posi). Inoltre essa ormai
utilizza una serie di strumenti che mutua da discipline affini, come la statistica
descrittiva o inferenziale (test statistici come semplici confronti tra medie
o varianze, analisi di correlazioni, corrispondenze, componenti principali,
cluster, regressioni semplici e multiple, modelli statistici ed econometrici) e
I'epidemiologia descrittiva o analitica (tassi d’incidenza, prevalenza, rischio
assoluto, rischio relativo, odds ratio, metanalisi). Va infine ricordato che,
nonostante la formalizzazione, 'economia sanitaria ¢ ancora una disciplina
prevalentemente applicata, che risente profondamente dei problemi correnti
del tempo, e li affronta con fini di risoluzione pratica: cosi, quando 1 servizi
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sanitari erano ancora in via di sviluppo si argomentava sulla loro convenienza
in termini di investimento in capitale umano, riduzione di effetti dannosi
derivanti da contagio, etc., mentre in tempi recentt di scarsita di risorse
Iattenzione si sposta sulla tematica del contenimento dei costi e della ricerca
dell’efficienza ed efficacia. Essa, inoltre, nel tempo si ¢ andata specializzando
sempre di piu in due distinte sotto-discipline (tre se si considera la politica
sanitaria): economia della salute ed economia dei servizi sanitari. La prima ¢
interessata al rapporto dei servizi sanitari e di altri fattori con lo stato di salute,
e alla misurazione di quest’ultimo, sia in termini quantitativi che qualitativi,
mentre la seconda si occupa della produzione, domanda, distribuzione,
efficienza, qualita, organizzazione nell’ambito dei servizi sanitari.

4.2 Economia della salute

Esistono almeno due modi di concettualizzare la salute e le sue
determinanti.

Il primo rimanda ad un concetto di “produzione di salute” e si appoggia
alla classica funzione di produzione di salute, in cui la salute ¢ fatta dipen-
dere da quei fattori, preventivi e curativi, necessari al suo mantenimento
o ripristino. Avremo: Salute=f (Servizi Sanitari, Altri Beni e stili di vita,
Fattori Ambientali, Patrimonio genetico). I servizi sanitari, pur nella loro
peculiarita di essere gli unici ad avere valenza sia preventiva che curativa,
sono solo uno dei fattori producenti salute: la relazione tra servizi sanitari
e salute, inoltre, pur essendo molto difficile da stimare per problemi di
endogeneita, secondo gli economisti ¢ caratterizzata da rendimenti margi-
nali decrescenti, ovvero aggiunte progressive di servizi impattano sempre
meno sulla salute, fino addirittura ad un punto di massimo della salute, al
di la del quale intervengono malattie iatrogene, cio¢ generate da eccesso di
cure. Si conferma anche per questa via che ¢ necessario porre attenzione
al controllo della spesa in servizi sanitari, perché essa potrebbe non sortire
gli effetti sperati in termini di salute, e soprattutto potrebbe avere, come
rivali nella produzione della salute stessa, interventi alternativi come la
formazione intesa a creare migliori stili di vita, o il contrasto del degrado
ambientale. Inoltre, lo strumento ¢ utile per analizzare i due problemi della
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transizione demografica (invecchiamento della popolazione) ed epidemio-
logica (malattie acute sostituite da malattie croniche). Se ¢ generalmente
vero, infatti, che un anziano ha una funzione di produzione di salute piu
piatta, cio¢ 1 servizi sanitari hanno minori effetti di miglioramento della
salute rispetto ad un giovane, la teoria della rettangolarizzazione postula
che comunque, grazie forse ad altri fattori o alla prevenzione, gli anziani
restano generalmente in buona salute piu a lungo e il loro crollo avviene
negli ultimi anni della vita. Postulato ci6 ¢ evidente che dobbiamo assu-
mere un altro atteggiamento rispetto al rischio finanziario per la Sanita
derivante dall'invecchiamento della popolazione: se le spese sanitarie per
gli individui si concentrano prevalentemente in prossimita della morte,
poco importa se I’anziano invecchia e anziché morire a 70 anni muore a
80 anni. In realta 'argomento ¢ pit complesso proprio in ragione della
transizione epidemiologica: esiste infatti un esercito, crescente con I’eta, di
malati cronici (per definizione con funzione di produzione di salute piatta)
che costano al setvizio sanitario. L’ottimismo, secondo la letteratura’, puo
permanere, in quanto le cure pre-morte sono in genere mediamente mol-
to piu costose delle cure /ong-term necessarie per tamponare le cronicita:
poiché si verifica che le cure pre-morte sono sempre meno costose con
crescere dell’eta (per minore accanimento terapeutico o minore resistenza
dell’individuo) la loro decrescita pit che compensa 'aumento dei costi
dovuti alle cure di lungo periodo per i cronici.

11 secondo concetto di salute ¢ invece quello di presenza/assenza di
malattia, basato sulle sue singole “componenti” e ha alle spalle un enorme
lavoro di concettualizzazione effettuato nel campo della misurazione della
qualita della vita dal punto di vista sanitario (HRQL) necessaria nelle analisi
di valutazione economica, che ormai costituiscono una considerevole
parte di tutti gli studi pubblicati di economia sanitaria. Possiamo dire che la
salute ¢ spiegata da una somma di elementi, di cui alcuni sanitari (sintomi,
incapacita o handicap, malattie croniche e acute) ed altri di contesto, che
interagiscono con le componenti sanitarie, come fattori di natura socio-
economica (eta, sesso, reddito, etc.) e fattori di prevenzione:

Salute, = f| ZSmtomi, Zlmapacitd, Z Malattie, Z Socio — Bconomid, Z Pr evenzz'o;se]
- 7 X » * ¥

* Cfr. P. Zweifel et al., Ageing of population and health care expenditure: a red herring? in “He-
alth Economics”, 8 (1999),6, pp. 485-496.
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Lutilita di quest’ultimo approccio ¢ prevalentemente a fini di stima
empirica: utilizzando indagini campionarie in cui gli individui indicano il
proprio stato di salute (ottimo, buono, etc.), possiamo cosi valutare quan-
to ciascuno di questi fattori impatti sul loro stato di salute e quindi quali
possano essere le migliori strategie di politica della salute.

4.3 Economia dei servizi sanitari

Individui con un bisogno molto difficile da identificare “in sé”,
domanderanno servizi sanitari per ripristinare lo stato di salute primigenio:
la domanda di servizi sanitari ¢ quindi una domanda derivata, cioe si
domanda qualcosa non desiderato “per sé” ma in quanto ci permette di
ottenere qualcos’altro. Alla classica teoria della domanda che identifica un
effetto del reddito ed un effetto dei prezzi, 'economia sanitaria aggiunge
due importanti sviluppi. Il primo ¢ la teoria dell’investimento in capitale
umano di Grossman, secondo la quale anche la salute, per I'individuo,
ha una componente derivata perché viene domandata per la sua capacita
di generare reddito (chi sta male, infatti, non produce ed ¢ povero): cio
implica che i ricchi avranno piu salute (non potendosi permettere di stare
male), gli anziani meno salute (perché non avranno abbastanza soldi per
contrastare il deperimento della propria salute) e gli istruiti migliore salute
(perché saranno piu bravi ad ottenere salute dai servizi sanitari utilizzati). 11
secondo ¢ lo studio del rapporto di agenzia medico-paziente (il paziente ha
infatti bisogno di un medico che sia suo “agente” per formulare la propria
domanda di servizi) con le sue possibili violazioni: si studiano allora
importanti fenomeni della mancanza di fiducia reciproca, dell’assenza di
aderenza alla terapia da parte dei pazienti, della malpractice medica e delle
conseguenti cause da parte dei pazienti e costi di copertura assicurativa
dei medici, della medicina difensiva e dei suoi costi per la collettivita,
dell’induzione di domanda da parte dei medici qualora il proprio bacino di
clientela sia ridotto (i servizi sanitari, proprio per questa ragione, possono
non trarre vantaggi dalla concorrenza tra medici), della discriminazione tra
pazienti nella fissazione delle tariffe mediche e infine della “scrematura”
dei pazienti. Connesso con questo sviluppo ¢ lo studio dei metodi di
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pagamento dei medici, quali la quota capitaria, il pagamento a notula/
tariffa, lo stipendio, il budget, i tetti di spesa: infatti ognuno di tali metodi
comporta specifici vantaggi e svantaggi nel rapporto di agenzia.

Vi ¢ poi 'enorme capitolo dell’offerta di servizi sanitari, dell’efficienza
e qualita nella fornitura, dei modelli comportamentali dei produttori,
delle forme di finanziamento dell’attivita sanitaria. Senza pretesa di
esaustivita, si ritiene che lapplicazione ai servizi sanitari dell’usuale
teoria della funzione di produzione e della struttura dei costi d’impresa,
necessarie per determinare la funzione di offerta che, interagendo con
la domanda, determini un equilibrio di mercato, sia ancora valida, ma
necessiti di approfondimenti. In primo luogo i fornitori di servizi sono
spesso multiprodotto (a produzione congiunta), spesso sono pubblici o
nonprofit, con altre funzioni obiettivo che non il profitto, con differenti
modelli comportamentali e operanti in mercati spesso assenti o al massimo
“interni” o altamente influenzati dalla regolamentazione (come 1 brevetti,
intesi come monopoli “legali”): inoltre la loro principale componente,
quella medica, ¢ altamente formata e altamente individualizzata, e tale da
essere molto difficilmente “comandabile”. In secondo luogo, le tecniche
avanzate di misurazione dell’efficienza ospedaliera quali funzioni e
frontiere (deterministiche o stocastiche) di produzione e costo, Data
Envelopment Analysis(DEA), richiedono una attenta misurazione dell’attivita
ospedaliera, che essendo estremamente differenziata, necessita di metodi
di aggregazione dei pazienti trattati in gruppi isorisorse o isogravita, quali 1
DRG, che pero nei loro pesi risentono anche di strategie di finanziamento,
che poco hanno a che fare con I'assorbimento di risorse, e sono ampiamente
influenzati da comportamenti strategici. In terzo luogo, in alcuni campi di
studio si brancola ancora nel buio, come in quello della determinazione
della dimensione ottimale di un ospedale al fine di lucrare economie di
scala (sappiamo solo che la piccola dimensione non ¢ conveniente come
anche quella grandissima), e in quello della definizione delle economie di
scopo (ovvero i casi in cui la produzione congiunta nella stessa struttura
convenga rispetto a quella in strutture separate). Infine, ¢ necessario
addentrarsi nella spiegazione del perché osserviamo dovunque un diffuso
intervento pubblico (fornitura, finanziamento e regolamentazione) in
campo sanitario. Si va allora dalle consuete spiegazioni della presenza di
esternalita nel campo delle malattie contagiose, alla natura di beni pubblici
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di alcuni interventi di sanita pubblica, alla meritorieta dei servizi sanitari e
conseguente necessita di fornitura di beni in natura, alla presenza (limitata)
di monopoli naturali da specializzazione, alla mancanza di sovranita
del consumatore dovuta ad inattuabilita del rapporto di agenzia in casi
particolari (malattie psichiatriche, assuefazione a sostanze, incoscienza), alla
difficile risoluzione di problemi di incertezza nell’ambito di assicurazioni
private (cronicita, etc.). E contestualmente da approfondire, nel momento
in cul si delega ad intervenire 'operatore pubblico per i suddetti motivi
o per piu generali motivi di equita, se questo non comporti fallimenti
del “non mercato”, primo fra tutti una crescita di spesa fuori controllo:
'analisi dei comportamenti effettivi dell’'operatore pubblico in vari paesi,
pero, lasciano ben sperare, almeno in campo sanitario, dove la presenza di
razionamento sia esplicito che implicito ¢ diffusa ed in cui la dinamica di
crescita della spesa, pur a fronte di elasticita della domanda elevate, ¢ meno
elevata che in paesi in cui I'intervento pubblico ¢ piu ridotto.

4.4 l.a valutazione economica

Abbiamo lasciato per ultima la disciplina che, allinterno dell’economia
sanitaria, riscuote oggi maggiore successo’, sia per la necessita di ottenere il
massimo contenendo i cost, sia perché le possibilita di scelte alternative si
sono molto ampliate rispetto al passato: la valutazione economica si pone
come quell’insieme di tecniche decisionali che permettono di discriminare, in
casi di assenza di mercato, se un qualsiasi intervento sanitario valga la pena di
essere effettuato o meno (rispetto allo stazus quo o comparativamente ad altri).
Hssa permette dunque la comparazione tra differenti modalita e tipologie di
cura, differenti farmaci, different presidi terapeutici, ed anche permette di
definire se sia meglio prevenire o curare. La valutazione economica non ¢
pero un’ analisi di “efficienza” bensi di “efficacia”, mirando a quantificare gli
effetti sulla salute degli interventi alternativi.

* Citiamo come solo riferimento di carattere generale M. Drummond et al., Mezhods for
the economic evalnation of health care, 2a. ed., Oxford University Press, Oxford, 1997 (tr. it.,
2a. ed., Metodi per la valutazione economica dei programmi sanitari, Roma, 1l Pensiero Scientifico
Editore, 2000) e per approfondimenti A. Jones (a cura di), The Elgar Companion to Health
Economics, Edward Elgar, Cheltenam, UK, 2006.
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11 suo primo stadio ¢ quello dell’adozione di una prospettiva (sociale, del
servizio sanitario, individuale) con una netta preferibilita concettuale per la
prospettiva sociale, che permette di evidenziare come 1 vantaggi degli uni
(servizio sanitario) siano spesso gli svantaggi degli altri (individui). Segue la
determinazione della tecnica da utilizzare (minimizzazione dei costi, costi-
efficacia, costi-utilita, costi-benefici) con la preferibilita teorica per I'analisi
costi-utilita, sia per la sua versatilita rispetto alla costi-efficacia (permettendo
una maggior gamma di confronti e tenendo conto della qualita della vita),
sia perché permette di evitare, rispetto alla costi-benefici, problemi spinosi
come la valorizzazione della vita umana (differenziata a seconda degli indi-
vidui). Lo stadio successivo consiste nell’effettuazione della valutazione: da
una prima fase di elencazione di costi (diretti o sanitari e indiretti o tempora-
li) e di risultati attesi dei programmi, si passa alla valutazione degli stessi, con
lausilio di metodiche spesso ingegnose, come quelle dei prezzi ombra, dei
mercati contigui, della disponibilita a pagare, dei prezzi edonici, delle spese
difensive dei #avel costs. Successivamente ¢ necessario approfondire almeno
tre tematiche, tenendo conto della differente distribuzione tra individui di
costi e benefici, della differente cadenza temporale di detti costi e benefi-
ci, e affrontare il problema dell'incertezza misurabile (mediante probabilita,
come negli alberi delle decisioni abitualmente usati nella farmacoeconomia,
sottodisciplina della valutazione economica). La fase decisionale vera e pro-
pria ¢ demandata al confronto delle due tipologie di indici che si possono
costruire: quelli semplici comparano semplici rapporti costi-efficacia, costi-
utilita o costi-benefici di interventi alternativi, scegliendo Iintervento con
il rapporto piu basso (esistono league tables che sintetizzano graduatorie di
convenienza gia fatte in altri paesi), quelli incrementali rapportano, tra due
interventi alternativi, le differenze di costi alle differenze di efficacia, etc.,
scegliendo lintervento piu efficace se il costo per I'incremento di efficacia
non ¢ proibitivo (40000 euro per un anno di vita?). L’ultimo gradino di
una cortetta valutazione economica ¢ I'analisi di sensitivita, che tiene conto
dell'incertezza non misurabile: facendo variare parametri cruciali tra un mi-
nimo ed un massimo si identifica se I'analisi ¢ robusta (la decisione ¢ sempre
la stessa) oppure no (conviene per dati valori dei parametri ma non per altri).



5 Antropologia medica e situazione italiana
Gianfranca Ranisio

5.1 Definizioni e problematiche

I’ Antropologia medica ha per oggetto I'analisi dei sistemi medici pre-
senti nelle varie societa, ovvero lo studio della salute, della malattia e delle
cure, nel rapporto con il contesto socioculturale e con la societa globale,
produce pertanto ricerche etnografiche e riflessioni teoriche sui modi in
cui il corpo, la salute e la malattia sono definiti, costruiti e vissuti e sui
complessi rapporti tra pratiche, significati e saperi del corpo, includendo
nel suo ambito antropologia della sofferenza e delle emozioni'.

Studia, pertanto, i saperi e le pratiche, mediante i quali 1 gruppi umani
si rapportano agli eventi patologici e il modo in cui questi sono organiz-
zati in istituzioni e professioni, delegate e/o legittimate a trasmettere le
competenze.

Nel panorama internazionale degli studi, nell'ultimo cinquantennio si ¢
sviluppata come ambito specifico, anche per effetto delle strategie di svilup-
po sanitario diffuse a livello globale, poiché ad essa si sono rivolti sia i go-
verni occidentali, che le agenzie internazionali interessate ai problemi sociali
e culturali inerenti alla salute. L’interesse per 'impostazione antropologica, e
quindi per il rispetto delle tradizioni culturali “altre” ¢, infatti, presente all’in-
terno dei programmi internazionali di cooperazione sanitaria.

I’ Antropologia medica si pone all'intersezione tra il biologico e il so-
ciale, quindi tra numerose discipline, attinenti sia alle scienze della salute
(medicina, salute pubblica, infermieristica, etc.), che alle scienze umane e
sociali, in una prospettiva di intermediazione, che non puo risolversi solo

' G. Pizza, Antropologia medica, Carocci, Roma, 2005.



108 Gianfranca Ranisio

nello studio della composizione biologica o psicologica dei singoli indivi-
dui, ma deve tener conto degli aspetti sociali e culturali, poiché la societa
ha regole proprie che esulano dal biologico®.

Questo suo costituirsi come disciplina di intersezione rappresenta una sfi-
da e un invito per lo sviluppo di nuovi linguaggi e nuovi metodi di ricerca, che
siano in grado di fare avanzare sia la ricerca empirica sia una pratica di cura
pit “umana” in campo medico’. Gli individui si interrogano sul senso dello
stare al mondo proprio della dimensione umana, che non ¢ riducibile ai soli
aspetti fisiologici o biologici e, attraverso 1 comportamenti, esprimono sof-
ferenze, dolore, emozioni. Come ha posto in evidenza Mauss, anche i com-
portamenti che appaiono naturali o spontanei sono “naturalizzati”’, poiché
il corpo apprende conoscenze, saperi e li trasforma in azioni, incorporando
Pespetienza del mondo e producendone la rappresentazione®. L’accento po-
sto sul processo di incorporazione segna il superamento del dualismo mente-
corpo, di derivazione cartesiana, in favore di una concezione che intreccia in
modo indissociabile esperienza e rappresentazione del corpo.

Alla fine del XIX secolo, quando gli etnologi hanno iniziato a
studiare le medicine popolari e indigene, l'ottica con la quale hanno
compilato cataloghi e repertori di credenze e pratiche terapeutiche era
quella positivista dell’epoca, cosi, sino ai primi decenni del XX secolo,
¢ prevalso il paradigma biologico, per cui corpo, salute e malattia erano
considerati realta “naturali”’, non si mettevano in discussione i principi
della biomedicina e si sottovalutava il peso dei fattori extrabiologici. In
quello stesso periodo, tra il XIX e il XX secolo, la biomedicina si ¢ diffusa
a livello planetario, attraverso la vittoria contro le malattie di origine
batterica, 'unificazione e il controllo degli operatori della salute, mentre
le forme di medicine popolari/primitive sono state criminalizzate come
inefficaci, illusotie, “superstiziose’.

*B. J. Good, Medicine, Rationality and experience. An anthropological perspective, Cambridge
University Press, Cambridge, 1994; tr. it. Narrare la malattia: lo sguardo antropologico sul rapporto
medico-paziente, Edizioni di Comunita, Torino, 1999.

> M. C. Inhorn, E. A. Wentzell, a cura di, Medical Anthropology at the Intersections, Durham
and London Duke Univ. Press 2012.

* Cfr. M. Mauss, Les techniques du corps in “Journal de Psychologie”, vol. 32, nn. 3-4, pp.
271-293, 1935, tr. it. Le tecniche del corpo in 1D., Teoria generale della magia e altri saggi, Einaudi,
Totino, 1965, pp. 383-409.

> T Seppilli, Antropologia Medica: fondamenti per una strategia in “AM. Rivista della Societa
Ttaliana di Antropologia Medica”, nn.1-2, 1996, pp. 7-22.
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Solo nella IT meta del XX secolo I'antropologia ha cominciato a riflet-
tere sulla medicina occidentale e sul carattere prevalentemente biologico
di questa e a rivolgere I'attenzione ai processi culturali e sociopolitici che
sono all’origine delle forme patologiche. Queste premesse hanno portato
a fare etnografia anche in contesti occidentali e a mettere in evidenza il
carattere dominante che la biomedicina ha assunto rispetto ad altre prati-
che di cura, ponendo in risalto le modalita attraverso le quali si ¢ costituita
all’interno di un determinato contesto storico-culturale e mettendo in luce
le differenze fra i sistemi medici. Se in altre societa lo sforzo ¢ quello di
assumere familiarita con i campi della ricerca, nel proprio contesto per gli
antropologi il problema ¢ dato dal porsi a livello metodologico nella con-
dizione dello straniamento e della distanza.

Questo approccio porta, infatti, a considerare la medicina come un si-
stema culturale legato ad altre istituzioni e immerso in complesse intera-
zioni sociali, da studiare nel suo contesto culturale, sistema che detiene la
sua autorita non solo attraverso le norme ma anche attraverso il consenso.
Lo stesso linguaggio medico ¢ un linguaggio culturale e cosi anche sof-
fermarsi sulle definizioni di salute/malattia pud essere rilevante. Infatti
questi termini costituiscono un’opposizione problematica, ma dai confi-
ni estremamente fluidi. Per le definizioni del’OMS, la salute rappresenta
uno stato di benessere psicofisico, mentale e sociale, e non semplicemente
Passenza di malattia e di infermita, come ¢ considerata dalla definizione
corrente. Analogamente, secondo I'opinione diffusa nella biomedicina, la
malattia € una condizione che interferisce con lo stato di salute di un ot-
ganismo e che ¢ caratterizzata da anomalo funzionamento di uno o piu
sistemi, parti o organi. Si tratta di una classificazione che oggettivizza la
malattia e la riporta esclusivamente nell’ambito del biologico, senza tenere
conto delle condizioni psico-fisiche dell'individuo, del nesso tra psiche e
corpo e delle malattie come prodotto storico.

Gli studi antropologici hanno posto in evidenza che ogni societa ha pro-
dotto i propri malati, variamente delineando I'orizzonte della salute e della
malattia®. Le malattie, infatti, cambiano nel corso dei secoli, alcune scom-
paiono, altre si sviluppano, alcune sono state determinate dai contattl tra 1

¢ Per quanto riguarda le malattic mentali cft. tra gli altri G. Devereux, a cura di, Essais
d'ethnopsychiatrie générale, Gallimard, Paris, 1973, tr. it. Saggi di etnopsichiatria generale, S. Inglese,
Armando, Roma, 2007.
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popoli, come la peste del 1300 introdotta in Europa con il ritorno delle navi
dei crociati o la tubercolosi introdotta dagli europet tra gli indiani d’Ame-
rica’. Con la scoperta dei vaccini prima e degli antibiotici dopo sono state
debellate molte malattie, e cio ha permesso di sostenere la superiorita della
biomedicina occidentale sulle altre medicine, tuttavia nel corso del tempo
¢ cambiato il quadro epidemiologico, attualmente prevalentemente rappre-
sentato da malattie croniche e cronico-degenerative. Auge e Herzlich hanno
messo in evidenza che il sapere medico ha prodotto il processo di costruzio-
ne della malattia, come situazione sociale contraddistinta dal marchio della
devianza®. Il medico non esplicita solo uno stato di malattia, lo crea oppo-
nendogli la nozione di una norma alternativa. La medicina occidentale ha
attuato la separazione tra la malattia come evento e il malato che vive quell’e-
vento come suo, costruendo la malattia come una devianza dallo star bene e
la cura come cura di un pezzo del corpo, mentre I'individuo vive la malattia
interrogandosi sulle sue cause e ricercando un senso, che non ¢ riconducibile
alla sfera dell'individuale ma del sociale e del culturale, perché la malattia ¢ il
pit individuale e il pit sociale degli eventi. Questo bisogno di interpretare la
malattia, di darle un senso non va visto come la sopravvivenza di un qualco-
sa di arcaico ma come un bisogno fondamentale.

Gli anglosassoni hanno due termini per definire la malattia: disease e
#llness, con il primo intendono riferirsi al versante biologico, cio¢ ai mec-
canismi fisiologici, che determinano la malattia e regolano la cura, con il
secondo all’alone sociale e culturale che I'accompagna e riguarda sia I'in-
sieme di credenze e speranze del paziente, che del terapeuta e del gruppo
che lo circonda. Si tratta del modo in cui I'individuo vive la malattia, che
non ¢ solo psicologico, ma ¢ influenzato dalla cultura. Queste due aree
di significati sono complementari e interdipendenti nella riuscita di una
terapia. A questi termini se ne aggiunge un terzo: sickness, che indica uno
stato piu incerto del precedente (es. mal di mare, mal di cuore) uno stato
rispetto al quale I’analisi antropologica considera il cambiamento nello sta-
tuto sociale del paziente che assume il ruolo sociale di malato, cosi come

7 Cfr. 'T. Seppilli, Antropologia medica: un quadro di riferimento, in 1. Faranda, a cura di,

Ascoltare le voci, Roma, Aracne 2000, p. 39.

8 M. Augé, C. Herzlich, a cura di, Le sens du mal. Anthropologie, histoire, sociologie de la
maladje, Editions des Archives Contemporaines, Luxembourg, 1983, tr. it., I/ senso del male:
antropologia, storia e sociologia della malattia, 11 Saggiatore, Milano, 1986.
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¢ formalizzato all’atto della diagnosi, ruolo che assume implicazioni sociali
differenti e rinvia alla dimensione socio-politica.

Gli antropologi approfondiscono le determinanti socioculturali presenti
nella genesi e nella strutturazione dello stato di malattia, inserendo la pro-
spettiva del paziente, a partire dallo studio interpretativo dei racconti pro-
dotti per comunicare la propria percezione soggettiva del malessere, tuttavia
P’analisi non si esaurisce alla dimensione narrativa ma tiene conto dell’intrec-
cio tra i tre piani della malattia (#/ness - disease e sickness) e dei modi in cui le
relazioni sociali e i rapporti di potete si insctivono nei corpi sofferenti’.

Infatti, 'attenzione rivolta al paziente e al suo racconto non deve con-
tribuire ad occultare le grandi questioni sociali e politiche che riguardano
la salute, dagli interessi delle multinazionali dei farmaci, agli squilibri eco-
nomici e di potere; I'analisi antropologica deve demistificare sia i processi
di medicalizzazione di patologie che hanno le loro origini in condizioni di
vita e di lavoro, che i processi di culturalizzazione di patologie che riguar-
dano individui di culture “altre”. Infatti, attribuendo le cause di specifiche
patologie a comportamenti culturali, senza considerare le condizioni di
vita in cui gli individui si trovano, si rischia di operare discriminazioni a
tutti i livelli. Queste tematiche non possono pero essere analizzate avulse
dalle disuguaglianze di salute su scala globale e dalle numerose fonti di
malattia e di sofferenza, come le malattie infettive, la mortalita infantile e
materna, dovute a malnutrizione o causate dalle guerre.

5.2 1l problema dell’efficacia terapeutica

Gli antropologi nelle loro ricerche si sono soffermati su figure come
maghi, sciamani, guaritori e si sono interrogati sull’efficacia o sulla realta
dei poteri magici e sui meccanismi che ne determinano il successo. Molti
studi si sono concentrati sulla figura dello sciamano, sulle sue doti o capa-
cita, sul modi in cui si producono gli stati alterati di coscienza.

E solo credulita e superstizione o le terapie rituali hanno una loro
efficacia e tale efficacia puo essere dimostrata sul piano scientifico?

La problematizzazione della realta dei poteri magici, ad opera di de

? 1. Quaranta, Introduzione, a 1d., a cura di, Antropologia medica. I testi fondamentali, Milano,
Raffaello Cortina, 20006, pp. IX-XXX.
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Martino e dell’efficacia del pensiero simbolico, ad opera di Levi-Strauss,
ha portato a ridiscutere gli effetti delle terapie magiche e sciamaniche'. Le-
vi-Strauss, introducendo l'ipotesi dell’efficacia del simbolo e dando inizio
a un ampio dibattito, ha posto in evidenza come gli investimenti emozio-
nali possano avere azione positiva. Egli, sottolineando come Dattivita sim-
bolica mobiliti le emozioni, ha suscitato molto interesse sull’efficacia delle
pratiche magico-rituali e quindi sul ruolo che, in altre societa, assumono
le procedure rituali all’interno di un orizzonte culturale. L ’attenzione si ¢
spostata cosi dalla figura dello sciamano o dello stregone al contesto e in
particolare al paziente e alla relazione terapeutica tra 'operatore e I'indivi-
duo, come parte di una collettivita, di un corpo sociale e quindi all’oggetto
specifico dell'intervento terapeutico. Infatti, quale che sia ’elemento al
quale ¢ diretta I'azione curativa, ¢ direttamente in rapporto con i modelli
esplicativi presenti in quella cultura, che sono estremamente vari''.

Gli studi sull’efficacia terapeutica partono dall'ipotesi che le condizioni
psichiche e le predisposizioni culturali hanno influenza sul decorso della
malattia e che i meccanismi, attraverso i quali le medicine tradizionali
manifestano una loro reale efficacia, non sono legati solo a principi attivi
contenuti in erbe o sostanze animali, ma allo stesso rituale. La verifica di
queste ipotesi porta a riconsiderare le altre civilta mediche e a riesaminare 1
meccanismi attraverso i quali agiscono le terapie basate su rituali e pratiche
magico-religiose. In passato, come rivelano le testimonianze storiche,
alcune malattie, come la peste o il colera, erano considerate castighi
divini, per cui erano ritenuti efficaci le processioni e 'intervento del santo
patrono, piu che del medico.

Numerose ricerche pongono in evidenza che alcune forme religiose
producono intensi stati psichici con aspettative di guarigione e che gli stati

" Cfr. E. De Mattino, I/ mondo magico. Prolegomeni a una storia del magismo, Einaudi, Torti-
no, 1948; C. Levi-Strauss, L ¢fficacité symbolique, in “Revue de 'Histoire des Religions”, vol.
135, n.1, 1949, pp. 5-27, tr. it. L'efficacia simbolica in 1d. Antropologia strutturale, il Saggiatore,
Milano, 1975, pp. 210-230.

' Si tratta di “Un’efficacia che ... si dispiega su piani molteplici e puo variare a seconda
delle circostanze, delle persone, dei contesti sociali e culturali, ma che ben difficilmente
puo prescindere dalla qualita della relazione terapeutica e dalla capacita del paziente di
aderire e partecipare al processo terapeutico e farsene in qualche misura protagonista”.
A. Lupo, Malattia ed efficacia terapentica in D. Cozzi, a cura di, Le parole dell'antropologia medica.
Piccolo Dizionario, Motlacchi, Perugia, 2012, p. 136.
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depressivi abbassano le difese immunitarie dell’organismo, percio lo stu-
dio degli agenti aggressori puo non essere sufficiente, se non si tiene an-
che conto dei sistemi di difesa dell’individuo. A tale proposito possiamo
fare riferimento ad ambiti che si sono sviluppati dentro la biomedicina o
accanto ad essa. L.a medicina olistica, le neuroscienze, gli sviluppi della
medicina psicosomatica, la psiconeuroendocrinoimmunologia e piu recen-
temente anche I'epigenetica hanno dimostrato che uno stato di intensa
attivita emozionale puo produrre, attraverso complessi meccanismi, po-
tenti effetti sulla fisiologia dell’organismo'. L’epigenetica fornisce la base
molecolare congruente con I'approccio sistemico della psiconeuroendo-
crinoimmunologia, fornendo “un modello di ricerca e di interpretazione
della salute e della malattia che vede 'organismo umano come una unita
strutturata e interconnessa dove 1 sistemi psichici e biologici si condiziona-
no reciprocamente””. Lo stesso effetto “placebo” si ¢ rivelato, attraverso
verifiche sperimentali attuate con le specifiche procedure mediche e psico-
logiche, tra i meccanismi che entrano in gioco nel processo di guarigione.
Anche nel caso del placebo determinanti sono la partecipazione e il grado
di fiducia che il medico (o Poperatore terapeutico) dimostra, trasmettendo
al paziente sicurezza e speranza. Solide verifiche sperimentali hanno di-
mostrato il superamento del dualismo mente-corpo, ponendo in evidenza
che la dimensione culturale comunica con la dimensione biologica e che si
influenzano reciprocamente'.

Le scoperte scientifiche fatte in questo settore aiutano a comprendere
non solo fenomeni come la fattura e 'influenza del malocchio, ma anche
le guarigioni miracolose. Infatti vi sono esempi della capacita della fede di
operare cambiamenti biochimici e fisiologici, quando l'attesa psichica di
guarigione supera i limiti di una personale speranza e diviene “certezza”,
avvalorata e condivisa dalla comunita di appartenenza.

11 discorso dell’efficacia terapeutica va, pertanto, riportato alla specificita
dei contesti e ai meccanismi che si mettono in atto e questo principio puo
essere esteso anche alle medicine non convenzionali, per le quali ¢ difficile

2T, Seppilli, Antropologia medica: fondamenti per una strategia, cit.
Y F. Bottaccioli, Epigenctica e psiconenroendocrinoimmunologia. 1e due facce della Rivoluzione in
corso nelle scienze della vita, Edra, Milano, 2014, p. 22; cfr. anche E. ]. Nestler, I/ codice epigenetico

della mente in “Le Scienze” 2012, pp. 65-71.
Y ibid.
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utilizzare i protocolli della ricerca medica per verificarne la validita scient-
fica, dato che i risultati spesso non sono riproducibili in sede sperimentale.

5.3 L’antropologia medica italiana

L’antropologia medica italiana si ¢ costituita solo nel 1988 come settore
specialistico, ad opera di Tullio Seppilli, che ne ¢ stato il fondatore e ne ¢
'animatore, eppure ha una storia lontana. Infatti si ricollega a tradizioni di
ricerca per lungo tempo autonome quali gli studi sulle medicine folkloriche,
gli studi sui sistemi medici extraoccidentali e non, gli studi di epidemiologia
sociale, unificando percio prospettive di ricerca e tradizioni diversificate.

Sulla base di quelle che erano le tradizioni di ricerca gia presenti nel no-
stro paese, riprende e opera una rivisitazione delle caratteristiche salienti di
una storia lunga nel tempo, legata alla specificita dell’antropologia italiana,
dalla tradizione dei cosiddetti medici etnografi, come Pitre e Zanetti, al
contributo di De Martino, sino agli studi piu recenti.

Da piu parti ¢ stata posta in evidenza 'importanza che hanno avuto gli
studi demologici nel costituirsi dell’antropologia medica italiana, attraver-
so le raccolte che riportavano credenze, terapie, pratiche demoiatriche e
rituali di guarigione®.

E a partire dalla II meta dell’Ottocento che negli studi italiani si co-
stituiscono dei corpus significativi improntati dall’ottica positivistica che
costituisce il filtro ideologico che accomuna quanti si accostano alle tra-
dizioni popolari tra la fine dell’Ottocento e gli inizi del Novecento. Come
rileva Cosmacini, il secolo XIX appare come il secolo della sanita, durante
il quale emerge la figura professionale del medico come apostolo laico'.
Dalla seconda meta dell’Ottocento la biomedicina e i suoi professionisti
acquisiscono legittimita e piena autocoscienza del proprio ruolo scientifico
e politico ed ¢ rivolta grande attenzione alle condizioni igienico-sanitarie,

1 Cft. J. M. Comelles, Da superstizione a medicina popolare. La transizione da un concetto religio-
$0 a un concetto medico, in “AM. Rivista della Societa Italiana di Antropologia Medica, nn.1-2,
1996, pp.57-88; Lombardi Satriani L. M., L'erba della salute, in M. Di Rosa, a cura di, Salute
¢ malattia nella cultura delle classi subalterne del Mezzogiorno, Guida, Napoli, 1990, pp. 29-54; G.
Pizza, Antrgpologia medica, cit.; T. Seppilli, Antropologia Medica: fondamenti per una strategia, cit.

' G. Cosmacini, L'arte lunga. Storia della medicina dall'antichita a oggi, Roma-Bari, Laterza,
1997, pp. 349-350.
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ricollegabili alle cosiddette malattie della miseria, legate al degrado delle
condizioni di vita e di lavoro. In questo contesto, nel 1888, in Italia viene
emanata la legge per la tutela dell’igiene e della sanita pubblica'”.

Nella II meta dell’Ottocento medici etnografi, come Pitrée e Zanetti,
esercitano la professione e si interessano di tradizioni popolari, conducen-
do ricerche che sono state definite di etnografia clinica'.

Pitre teorizza il suo ruolo di medico etnografo affermando che il suo
¢ uno sguardo privilegiato “dall’interno” e che la medicina popolare, a
differenza di altri ambiti della vita popolare, puo essere indagata solo da
medici. Egli, infatti, nell’introduzione a Medicina Popolare Siciliana, rivendica
la specificita del medico ad occuparsi di medicina popolare, perché ritiene
che solo un medico sia in grado di distinguere: “Cio che ¢ pregiudizio da
cio6 che ¢ scienza, le pratiche di oggi da quelle diieri, quella che fu da quella
che ¢ la superstizione””. Anche nella sua metodologia di descrizione e
classificazione prevale l'intento di separare quanto ¢ religioso e magico,
da quanto ¢ medico, poiché ¢ sua intenzione di fare un’opera utile piu
per la medicina che per il folklore. A differenza di Zeno Zanetti, atten-
to osservatore dell’ambiente rurale perugino, che ordina le informazioni
che raccoglie secondo criteri interni alla medicina popolare e che con ap-
proccio emico, descrive non solo terapie e malattie ma anche I'insieme di
pratiche e rituali ad esse collegate, Pitre organizza la materia secondo la
prospettiva anatomica, fisiologica e patologica della scienza biomedica del
suo tempo®.

Il periodo che va dalla II meta dell’Ottocento agli anni Cinquanta ¢
contrassegnato da un’accanita battaglia di delegittimazione e criminaliz-
zazione delle medicine diverse e da un processo di unificazione di tutte
le professioni sanitatie sotto il controllo della biomedicina*. Per questo
anche l'attenzione alle medicine popolari, che pure prosegue con ricerche
e studi, risente dapprima di questo atteggiamento, poi del modo in cui

7P, Bartoli, La medicina popolare e la costruzione del sistema sanitario pubblico nello Stato unitario
italiano, in T. Seppilli, a cura di, Medicine e magie, Electa, Perugia, 1989, pp. 23-30.

8 J. M. Comelles, Da superstizione a medicina popolare, cit. pp. 57-88, G. Pizza, Medicina
popolare: una riflessione in D. Cozzi, a cura di, Le parole dell'antropologia medica, cit. pp. 181-204.

Y G. Pitre, Medicina popolare siciliana, Clausen, Palermo, 1896, p. IX.

07, Zanetti, La medicina delle nostre donne, Citta di Castello, 1892, su Zanetti cfr. P.
Falteri, Medicina popolare - Umbria, in 'T. Seppilli, a cura di, Medicine ¢ magie, Electa, Perugia,
1989, pp. 160-65.

2T Seppilli, Antropologia Medica: fondamenti per nna strategia, cit., p. 9.
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sono considerate le tradizioni popolari nel panorama culturale italiano,
Jinché nel 11 dopoguerra le innovative prospettive teoriche di De Martino
permettono di ripensare contenuti e metodologie.

Gli anni Ottanta del Novecento segnano una tappa fondamentale nel
ridisegnare la categoria di medicina popolare. 11 Convegno: Salute ¢ malattie
nella medicina tradizionale delle classi popolari italiane, che si svolge a Pesaro dal
15 al 18 dicembre 1983 rappresenta 'occasione per un primo bilancio e
nello stesso tempo per 'apertura a nuove problematiche, in collegamento
con gli sviluppi internazionali e con il rilancio della ricerca italiana in cam-
po di salute e malattia. Era stato preceduto da un numero monografico de
La Ricerca Folklorica dedicato a La Medicina popolare, nel quale si ponevano le
premesse del convegno®. La riflessione che ne consegui avtebbe prodotto
una disarticolazione della nozione di medicina popolare, sollecitando a
una rilettura critica dei repertori classici. Si sono sviluppati negli anni suc-
cessivi numerosi studi che hanno posto in evidenza da un lato 'ampiezza
delle tematiche che erano coinvolte in cio che veniva definito medicina
popolare, dall’altra la contestualizzazione di queste produzioni all'interno
di un processo storico che ha segnato I'incontro/scontro tra medicine po-
polari e medicina ufficiale e I'intervento dello stato nella politica sanitaria.

Nel 1996 ¢ stato pubblicato il primo numero della rivista “AM”, quale
rivista della Societa Italiana di Antropologia Medica. Nell’editoriale Sep-
pilli delinea 1 campi di ricerca e di riflessione teorica, inquadrabili lungo
tre assi: 1 processi attraverso i quali 1 fattori del sociale intervengono nel
condizionare il manifestarsi e il successivo andamento di disturbi psichici e
fisici; gli schemi ideologico-culturali secondo 1 quali gli individui classifica-
no e interpretano tali disturbi; 'insieme della strumentazione prodotta in
ciascun contesto, per intervenire contro tali disturbi, che comprende sia le
norme convenzionali che le strutture istituzionali che regolano i rapporti
gli operatoti specializzati e i loro utenti®.

# LLa rivista “La Ricerca Folklotica”, n. 8, 1983 contiene tra gli altri questi due saggi che
costituiscono come due introduzioni al numero: T. Seppilli, La medicina popolare in Italia:
avvio ad una nnova fase della ricerca e del dibattito, pp. 3-6 ¢ A.M. di Nola, La medicina popolare:
questioni di metodo, pp. T-12.

B T. Seppilli, Antropologia Medica: fondamenti per una strategia, cit., p.14.
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5.4 L apportodell’antropologia medicaai master socio-sanitari

In una formazione, come quella impartita in questi master socio-sa-
nitari, rivolta prevalentemente, ma non solo, a chi opera gia in strutture
sanitarie e ha una formazione improntata dalla biomedicina, ci si propone
di fornire degli stimoli per la produzione di una nuova cultura della salute
che si confronti con i bisogni degli utenti e le problematiche della diversita,
legata alle disuguaglianze socioeconomiche e culturali.

La scienza biomedica si ¢ costituita come scienza, basandosi sulla quan-
tificazione/standardizzazione dei processi. Questo aspetto, se da un lato
ha portato a notevoli progressi scientifici, dall’altro ha comportato anche
la reificazione dei soggetti malati, che si rivela in modo evidente con le
procedure dell’ospedalizzazione, che implicano la spersonalizzazione e la
desocializzazione del paziente. Si puo fare riferimento per tutte alla prassi
frequente in ambito ospedaliero di parlare per sineddoche, nominando
P'organo malato al posto del paziente.

In tale prospettiva, si puo far rientrare anche il discorso sulla medicina
occidentale come sistema sanitario, dotato di una sua organizzazione in-
terna che ¢ quella delle organizzazioni complesse, con un sapere che non ¢
solo legato all'impostazione biomedica ma anche alle scelte organizzative,
per cui pratiche e saperi medici si intersecano con tempi e ritmi delle isti-
tuzioni sanitarie.

Mary Douglas rileva che le istituzioni influenzano, oltre al contenuto
delle rappresentazioni, anche lo stesso modo di funzionare delle menti
individuali, infatti gli individui sono in grado di prendere le decisioni piu
importanti solo entro i confini delle istituzioni, ma queste decisioni, per
le quali devono dotarsi di criteri, sono orientate dai valori del gruppo.
Ella riporta un esempio significativo: durante i primi esperimenti condotti
presso il Centro del rene artificiale di Seattle, non era possibile sottoporre
a dialisi tutti gli individui in lista di attesa. In questo caso, di fronte a ri-
sorse scarse, era I'istituzione a dover scegliere a chi salvare la vita e questo
sollevava profondi interrogativi sul piano etico, poiché il Centro doveva
dotarsi di regole e norme, con le quali intendeva rispondere a un criterio
di equita®.

* M. Douglas, How Institutions Think, Syracuse Univ. Press, 1986, tr. it. Come pensano le
istituzioni, 11 Mulino, Bologna, 1990, pp. 184-85. La dialisi era un’invenzione nuova, non
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11 sistema sanitario italiano ¢ basato sul principio di offrire a tutti ’assi-
stenza necessaria, cio¢ ¢ basato sull’accesso universalistico alle prestazioni
e all’erogazione dei servizi che riguardano la salute. Eppure tale principio ¢
da tempo al centro di un ampio dibattito e non solo per i costi che questo
comporta, ma anche perché alla spesa non corrisponde una pari efficacia;
vi sono disuguaglianze, dovute a condizioni di vita e dilavoro, che un siste-
ma sanitario fortemente medicalizzato egualmente non riesce a colmare.
Oggi le istituzioni sanitarie sono impegnate a ridiscutere i criteri di priorita
e a riformulare il rapporto tra medicina ospedaliera e medicina territoriale,
che ¢ ancora troppo squilibrato a vantaggio della prima®. D’altra parte nel
diritto alla salute dovrebbero essere compresi il rispetto per 'ambiente,
I'adozione di opportuni stili di vita, la prevenzione e I'informazione.

Critiche diffuse riguardano lo scarso spessore della dimensione comu-
nicativa tra medico e paziente e, soprattutto, si basano su alcuni fattori
quali la iperspecializzazione, a discapito della prospettiva olistica, la iper-
tecnicizzazione con I'eccesso di esami diagnostico-strumentali a discapito
della visita clinica, la iperburocratizzazione dei servizi sanitari. Inoltre, il
fatto che I'incontro professionale, che pone in contatto individui porta-
tori di differenze sociali e culturali, si svolga allinterno di un contesto
istituzionale che detta le sue norme, le sue leggi, pone delle condizioni che
sono indipendenti dagli interlocutori fisicamente presenti. Questo deter-
mina problemi di comunicazione, difficolta relazionali e non solo a causa
dell’eterogeneita dei codici. Si creano cosi vaste aree di insoddisfazione per
i servizi sanitari e per la qualita dei rapporti, che sono conseguenza anche
dei problemi di distorsione comunicativa tra medici e pazienti, prodotti
per lo piu da barriere di reciproci preconcetti®.

A questi problemi, che riguardano il rapporto tra i servizi e utenza,
se ne aggiungono altri legati ai flussi migratori, che rendono le difficolta
piu evidenti. L’immigrazione ¢ ormai un fenomeno strutturale, inoltre le

esistevano autorita in grado di fissare precedenze e per questo il comitato che effettuava
le scelte era segreto. Fece scalpore che presso il centro si fossero scelti gli individui “degni
di essere salvati”, sulla base di determinate caratteristiche, quali I'aver dimostrato qualita
come decoro, senso della responsabilita e impegno in attivita sociali.

5 Cfr. 1. Cavicchi, I/ pensiero debole della sanita, Dedalo, Bari, 2008.

% G. Ranisio, C. Simone, a cura di, Medici di famiglia, pazienti ¢ itinerari terapentici, Samnium
medica, Telese, 2005; 1d., a cura di, Oltre le convenzioni. La cooperazione di medicina generale nell’e-
sperienza del Sannio campano, Cues, Salerno, 2010.
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esperienze migratorie incidono sia a livello individuale che delle rappre-
sentazioni collettive e anche I'esperienza della malattia ¢ percepita e vissuta
collegata a tali esperienze”. Gli immigrati sono di provenienza eterogenea
e ogni gruppo si percepisce diverso dagli altri. La coesistenza di differenti
culture della salute e della malattia comporta I'esigenza di un serio ripen-
samento della formazione professionale e dell’'organizzazione dei servizi.
1l rapporto con gli immigrati richiede una nuova capacita di ascolto e una
ridefinizione dell’accessibilita e fruibilita dei servizi sanitari, la necessita di
adottare percorsi e pratiche calibrate, per favorire I'incontro, lavorando su
piu livelli di programmazione per una cultura condivisa. Infatti la calibra-
zione culturale dei servizi e delle attivita sanitarie ¢ una delle questioni piu
complesse che la medicina ufficiale si trova di fronte nei paesi occidentali
e richiede non tanto la preparazione a malattie esotiche, a patologie ignote,
o da tempo scomparse in Europa, quanto la consapevolezza di doversi
rapportate con utenze nuove ed eterogenee™.

In molti casi le strutture sanitarie ricorrono ai mediatori culturali, che
svolgono un ruolo positivo nel favorire la comunicazione, soprattutto lin-
guistica ma ad essi non puo essere delegato tutto il complesso rapporto tra
immigrato e struttura sanitaria, per il quale il personale sanitario dovrebbe
avere un’adeguata preparazione anche antropologica®. Infatti il problema
della mediazione culturale ¢ piu ampio di quello linguistico, pozché coinvol-
ge l'intero ambito dell’esperienza e della visione del mondo dell’operatore
e dell'immigrato.

In alcune situazioni sono stati istituiti ambulatori dedicati, con I'inten-
zione di dare spazio alla diversita culturale e fornire orari di accesso piu
clastici e flessibili. E importante pero che queste iniziative, pur sorte con
le migliori intenzioni, non creino dei servizi ghettizzati o enfatizzino la
diversita culturale ma forniscano un apporto per migliorare 'accesso e
la qualita delle cure, attraverso il superamento dei pregiudizi. Infatti gli
immigrati tendono ad ammalarsi in conseguenza del lungo viaggio o per

2 A. Sayad, La doppia assenza. Dalle illusioni dell'emigrato alle sofferenze dell’immigrato, prefa-
zione di P. Bourdieu, trad. it. D. Borca, R. Kirchmayr, Raffacllo Cortina, Milano, 2002.

BT Seppilli, Le nuove immigrazioni e i problemi di strategia dei servizi sanitari enropei: un quadro
introduttivo, in “AM. Rivista della Societa Italiana di Antropologia Medica”, n. 9-10, 2000,
pp. 35-58.

¥ P. Schirtipa, I/ servizio sanitario pubblico e le risposte alle domande di cura degli immigrati extra-
comunitars, in “1.’Arco di Giano”, n. 31, 2002, pp. 87-105.




120 Gianfranca Ranisio

le condizioni materiali d’esistenza in contesto d’immigrazione. Inoltre la
scelta migratoria ha gia comportato una rottura con 'ambiente d’origine,
I'immigrato ¢ spesso gia abituato nel proprio paese all’'uso della biomedici-
na e quando si rivolge al servizio sanitario le sue aspettative sono quelle di
essere curato con la medicina occidentale.

Pertanto la programmazione e Porganizzazione dei servizi devono es-
sere calibrate sulla base dei bisogni e delle diversita dei cittadini utenti
ed improntate alla concezione del diritto alla salute che, in quanto bene
primario, ¢ da difendere e tutelare e deve sfuggire alle logiche del mercato
e del profitto. In questo ambito il compito dell’antropologia puo essere
allora quello di formare gli operatori all’attitudine critica che consenta la
problematizzazione e la messa in discussione di certezze e impostazioni
predefinite.



6 La salute tra etica e diritto
Emilia D’ Antuono'

6.1 Difficili definizioni: malattia, salute, corpo, identita

La nozione di salute ha ampi confini e frontiere pitt mobili della nozione
di malattia. Quest'ultima infatti, pur restando anch’essa problematica nelle
sue molteplici caratterizzazioni, appare comunemente dotata di comprensi-
bilita condivisa, almeno a livello biofisiologico, per quel suo rinviare a sin-
tomi osservabili e interpretabili. Se la parola salute, fatta oggetto di inter-
rogazione, diventa difficile da definire in virtt di un significato che muta
nel mutamento di situazioni e circostanze, di concezioni etico-giuridiche, di
scelte etico-politiche, cio accade perché la salute come «concettoy si inscrive
nell’ordine del valutativo e del soggettivo, in cui la consapevolezza o la per-
cezione di malattia hanno una parte rilevante. In verita salute e malattia sono
complementari e interrelate: un individuo puo essere affetto da una malattia
ed avere un buono stato di salute complessiva, e viceversa alcune categorie
di individui (per esempio persone in sovrappeso, fumatori, etc.) non hanno
sintomi evidenti di malattia eppure non godono di un buono stato di salute.

In definitiva salute e malattia sono contrassegnate dalla “storicita” che
identifica gli esseri umani, sicché non sono definibili una volta per tutte
come se fossero essenze immutabili.

Le molteplici variazioni di significato di salute e malattia sono in larga
parte il risultato del modo in cui una cultura interpreta il corpo e I'identita
stessa degli esseri viventi. Vorrei pertanto soffermarmi sul nesso salute-
corpo, quel corpo, sdma, pure detto nella filosofia antica séwa, segno,

! Emilia D’Antuono ordinatio di Filosofia Morale, ¢ docente di Etica e bioetica presso il
Dipartimento di Scienze Sociali dell’Universita degli Studi di Napoli “Federico II”.



122 Emilia D’Antuono

tomba dell’anima, quasi che essa vi sia sepolta nell’arco della vita umana.
Dunque séma: nel linguaggio platonico ¢ come dire che ’'anima avrebbe
intorno a sé una cintura corporea a immagine di prigione che la conservi,
la salvi (sozetai), e cosi il corpo si porrebbe a sua custodia fin quando essa
non abbia compiutamente espiato le pene che deve pagare”.

Nella medicina di ascendenza ippocratica’ la salute timanda ad una
concezione del corpo come esterno al “sé” e all'identita, una concezione
che si mantiene sostanzialmente inalterata sia che il corpo assuma, come
avviene in eta cartesiana, la configurazione di “corpo macchina”, sia che
si delinei via via come puro organismo o insieme di organi in problema-
tica connessione. Comunque sia il punto di svolta nella storia della rap-
presentazione del corpo ¢ I'affermazione dell'inscindibilita anima-corpo
che fa dell’individuo umano un’unita psico-fisica gia nella cultura tra fine
Ottocento e inizio Novecento. Certo la medicina ha stentato ad assumere
questa unita, anche per Povvia ragione che la separazione e 'isolamento
del corpo “desacralizzato” da ogni realta “metafisica” le hanno consenti-
to, nel corso della moderna eta secolarizzata, un irrecusabile progresso.
Oggi la consapevolezza dell’inscindibilita di corpo e identita ¢ retaggio
condiviso anche per i fondamentali contributi in tal senso della psicanalisi.
La moderna medicina psicosomatica ¢ la prova irrefutabile dell’avvenuta
trasformazione di ottica.

Molteplici e complessi sono i processi che hanno portato all’'unitarieta
dell’identita del'uomo fino all’attuale concetto di persona posta al centro
delle procedure del diritto ordinario, del diritto costituzionale e delle Car-
te Internazionali dei diritt. Ai fini della comprensione della nozione di
salute e del diritto fondamentale alla salute sancito dall’articolo 32 della
nostra Carta Costituzionale, ¢ inderogabile il rimando alla memoria dell’in-
tervento sul corpo praticato dal totalitarismo nazista che, espropriandolo,
alienandolo dall’appartenenza alla sfera del soggetto, lo riduce a proprieta
pubblica, materia totalmente manipolabile. I'uomo identificato con un
corpo che non ¢ il suo corpo, ma un pezzo del corpo pubblico, diviene
elemento perennemente eliminabile dall’organismo che ¢ la nazione su cui

2 Platone, Cratilo, 400 c.

* Ippocrate, nato a Cos nel V secolo a.C., ¢ il fondatore della medicina “scientifica” che
consegna all’obsolescenza pratiche terapeutiche mitico-religiose. A lui ¢ attribuito, anche se
¢ opera della scuola, il “Giuramento d’Ippocrate” per secoli riferimento dell’etica medica.
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lo Stato ha potere totale. 1" Akzon T4, condotta da medici nazisti nel pieno
ambito della legalita, in forza di leggi ad hoc, ma in totale contrasto con
la loro deontologia professionale, prevedeva I’eliminazione dei cittadini
con disabilita, considerati vite non degne di essere vissute. Questo tragico
evento, consumatosi nel cuore della civilissima Europa degli anni Trenta,
fu un’azione attuata dal nazismo per il “risanamento” della nazione at-
traverso un programma di assassinio dei non-desiderati proditoriamente
chiamato “eutanasia”. I medici impegnati nel progetto abiuravano dun-
que al compito di tutelare la salute dei singoli per abbracciare lo scopo,
suggerito dall’ideologia manifestamente criminale a cui avevano aderito, di
rigenerazione del corpo della nazione, passando dal modello della cura a
un modello centrato sulla selezione®.

Vorrei a questo punto evocare I'attimo in cui le telecamere degli alleati
entrarono nei /ager, concepiti dal regime totalitario — secondo la celebre
tesi di Hannah Arendt® — come laboratori per la verifica della pretesa di
dominio assoluto sul’'uomo, mostrando il luogo estremo di visibilita di
questa estrema forma di biopolitica; vorrei ancora evocare eccedenza del
corpo sul sé e sull’anima che emerge dalle testimonianze esemplari, tra
le tante di cui disponiamo, di Jean Amery’ e di Edith Bruck®. Entram-
bi sopravvissuti ai /Jager, I'uno ci consegna memoria di un dolore che eli-
mina la separazione spirito-corpo e azzera l'antica idea di priorita dello
spirito, distruggendo ogni “boria metafisica” e producendo il “disincanto

* La parola eutanasia di cui si servono i nazisti non ha niente in comune con I'cutanasia
di cui discutono la Bioetica e il Biodiritto: I’assassinio programmato dal potere indipenden-
temente dalle volonta degli individui non ha nulla a che vedere con la questione dell’anti-
cipazione della morte richiesta da persone in prossimita del decesso comunque inevitabile
per esaurimento delle possibilita di intervento medico. Quale che sia la posizione di singoli
e societa rispetto alla liceita dell’anticipazione della morte, ¢ fondamentale ricordare che
“in Germania sin dall’inizio I'eutanasia non ¢ stata considerata sotto il profilo del potere
dispositivo del malato sulla propria vita” (A. Ricciardi von Platen, I/ nazismo e l'entanasia dei
malati di mente, tr. it. di M. Graziadei, Le Lettere, Firenze, 2000, p. 17).

> Cfr. H. Friedlander, Le origini del genocidio nazista. Dall'entanasia alla soluzione finale, tr. it.
di M. Marraffa, Editori Riuniti, Roma, 1997.

¢ Cfr. H. Arendt, Le origini del totalitarismo, tr. it. di A. Guadagnin, introduzione di A.
Martinelli, Edizioni di Comunita, Milano, 1996, p. 600.

" Cfr. J. Amery, Intellettnale ad Auschwitz, tr. it. di E. Gianni, Bollati-Boringhieri, Torino,
2008.

8 Cfr. E. Bruck, Signora Auschwirz. 11 dono della parola, Marsilio, Venezia, 1999.
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verso linventario filosofico™; Ialtra lascia che a patlarci sia il suo corpo
eternamente gravido del male in eccesso'’. Il corpo raccontato di Edith,
irrimediabilmente travagliato dai sintomi della gestazione, infinitamente
rammemora che “chi ha Auschwitz come inquilino devastatore dentro di
sé [...] non lo partorira mai”'". Il corpo, ci dicono le voci dei sopravvissuti,
surclassa lo spirito. Il corpo torturato rende visibile la possibilita che il
divenire “carne”, nell'inabissarsi dell’io, taciti lo spirito, lo spenga, renden-
do evidente la vanita, il carattere di /udus della distinzione anima-corpo'.
Il racconto di una sofferenza fisica che cambia i connotati dell’identita
del’'uomo considerato unita psico-fisica, in cui lo spirito puo separarsi
dal sdma torturato e, pur atrocemente dolente, restare integro o, almeno,
capace di ricomporsi oltre i limiti del dolore, ha irreversibilmente mutato
I'interpretazione della vita umana. Il Processo di Norimberga, concluso-
si con la condanna dei medici torturatori e assassini, segna I'apertura di
percorsi di difesa del corpo e della salute attraverso il Codice che segue
le motivazioni di sentenza. Il Codice di Norimberga, redatto nel 1946 per
rispondere ai problemi posti dall’abuso e dalla violenza della sperimen-
tazione medica, fu articolato in dieci punti ispirati al quattro principi di
autonomia, beneficita, scientificita e di reversibilita dei danni. Il testo
ribadisce la necessita che la sperimentazione sia interna a un programma

?J. Amery, Intellettuale ad Auschwirz, cit., p. 53.

U Cfr. BE. D’Antuono, I/ male totalitario nella crisi della tradizione. Tra Emmanuel Lévinas e
Hannah Arendt, in P. Amodio, G. Giannini, G. Lissa (a cura di), Awuschwity: L'eccesso del male,
Napoli, Guida, 2004, pp. 171-189. Vedi anche Ph. Nemo, Giobbe ¢ l'eccesso del male, tr. it. di
'T. di Blasio, Roma, Citta Nuova 2009.

"W E. Bruck, Signora Auschwit, cit., p. 16. Con Edith Bruck e la parola del corpo fem-
minile possiamo ricordare la rilevanza della medicina di genere e la sua incidenza sulla
specificazione del diritto alla salute.

2 Cfr. J. Amery, Intellettuale ad Auschwitz, cit., p. 52. Cfr. anche E. D’Antuono, Figre
del dolore, figure della vita, in Ead. (a cura di), 1/72a ebraica e mondo moderno. Esperienze, memoria,
«nuovo pensieron, Napoli, Glannini 2011, pp. 100-101.

Y 11 principio d’autonomia afferma P'imprescindibilita del consenso del soggetto su cui
si pratica I'esperimento: dall’inizio alla fine di esso cioe consenso e liberta devono essere
salvaguardati; il principio di beneficenza mette in luce la necessita di salvaguardare il bene
dell’individuo e della societa all'interno di limiti ben precisi; il principio di scientificita ga-
rantisce 'esecuzione di ogni esperimento con rigoroso metodo scientifico e con la respon-
sabilita di chi lo realizza e infine, in forza del principio di reversibilita dei danni, il Codice
di Norimberga stabilisce che il soggetto di una sperimentazione non debba mai correre il
rischio di morte o di invalidita permanente.
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di ricerca scientificamente valido, il cui obiettivo sia la realizzazione di
risultati benefici per I'individuo e per 'umanita, escludendo quindi speri-
mentazioni che potrebbero essere motivate ideologicamente, funzionali
a interessi in contraddizione con i principi codificati. Ma soprattutto ¢
importante ricordare che il Codice di Norimberga introduce una novita
foriera di grandi trasformazioni: ogni sperimentazione deve fondarsi sul
consenso del soggetto. Le indicazioni del Codice segnano una svolta nella
storia della piena conquista dell’autonomia, principio z capite ad ogni es-
sere umano, anche in condizione di malattia. Consegnando al passato il
paternalismo medico di tradizione ippocratica, che collocava il paziente in
una permanente condizione di “incapacita” giuridica e morale, il principio
del consenso, enunciato dai giudici di Norimberga, apriva il percorso che
ha condotto al “consenso informato”, divenuto oggi riferimento centrale
per la definizione del rapporto terapeutico.

0.2 La rilevanza etica, giuridica, politica del diritto alla salute

Nel nostro presente la separazione della persona umana in “sé” (o sog-
gettivita) e corpo ¢ fuori corso come moneta non piu spendibile né sul
piano religioso né su quello giuridico', né sul piano del senso comune né
su quello genericamente culturale. Se il corpo ¢ parte del sé umano e il sé
umano ¢ interiorita e relazione, ne consegue una diversa nozione di salute
e di malattia. Non solo gli avanzamenti tecno-scientifici, dunque, ma tra-
sformazioni culturali di grandissimo rilievo rendono possibile abbozzare
una definizione di salute e malattia all’altezza del nostro tempo. In questo
passaggio epocale nella concezione di corpo e identita ha agito il diritto
giocando un ruolo decisivo. Ed ¢ innanzitutto il diritto ad assumere I’ere-
dita di Auschwitz.

11 diritto fa suo l'onere di tutelare la “vita offesa”" dalla pervasivita del
potere politico e sempre piu si configura come realta storico-culturale che,
nel formulare regole, accoglie e tutela la vita. Insomma se la tutela della

Y Cfr. P. Zatti, Maschere del diritto, volti della vita, Giuffre, Milano, 2009.

5 Cfr. 'Th. W. Adorno, Minima moralia. Meditazioni della vita offesa, tr. it. di Renato Solmi,
Einaudi, Torino, 1993. Vedi anche A. Bravo e D. Jalla, a cura di, La vita offesa. Storia e meno-

ria dei lager nagist nei racconti di duecento sopravvissuti, Franco Angeli, Milano, 1988.
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salute da parte dello Stato ¢ principio che s’affaccia nella storia gia con la
Poor Law inglese, importante antecedente del welfare state contemporaneo',
il diritto alla salute in quanto principio dichiarato dalle Carte novecentesche
— dette “dei valori o della dignita” — ¢ senza dubbio il nucleo dei presidi
posti a difesa della persona, considerata nella sua concretezza di individuo
membro di una comunita umana.

Carte Internazionali, Dichiarazioni, Costituzioni segnano una vera e
propria rivoluzione, un “nuovo inizio”, un mutamento di paradigma che
investe il diritto, la morale, la politica, configurando una svolta antropo-
logica: Pavvento dell’bomo dignus, rinnovata figura dell’'umano, disegnata a
rilievo dalla riflessione di Stefano Rodota'”.

Le Carte novecentesche della dignita hanno posto al centro il tema della
tutela del corpo e della salute come diritto della persona, rivelandone va-
lenza etica ed etico-politica. Sicuramente il diritto alla salute ¢ quello che
pit immediatamente evidenzia la svolta che popoli e Stati vogliono dopo
le tragiche esperienze totalitarie.

Esiste tra le Carte, elaborate dopo la tragedia della seconda guerra mon-
diale, un nesso che non ¢ banalmente cronologico. La Costituzione della
Repubblica italiana, la Costituzione del’Organizzazione Mondiale della
Sanita, la Dichiarazione Universale dei Diritti dell’Uomo appartengono
allo stesso tempo, alla stessa temperie culturale e politico-giuridica e, espri-
mendone istanze e valori, assumono consapevolmente un’eredita: la tutela
della persona umana avente corpo e liberta, collocata nel contesto delle
relazioni che appartengono ad ogni vita e contrassegnata da storicita. La
coscienza di quanto ¢ accaduto' si traduce nell’'impegno a costruire pet-
corsi che vanno verso il futuro di una umanita rinnovata.

1’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) il 22 luglio 1948 definisce
la salute come: “Una condizione di pieno benessere fisico, psichico e

16 Cfr. R. Ferrara, a cura di, I/ diritto alla salute: i principi costituzionali, in Trattato di biodiritto,
vol. I, Salute e sanita, R. Ferrara, Giuffre, Milano, 2010, pp. 3-51.

7 Cfr. S. Rodota, I/ diritto di avere diritti, Laterza, Roma-Bari, 2012, pp. 179-199.

'8 Capograssi, riferendosi alla Dichiarazione universale dei diritti dell’'uomo, scrive
un’annotazione che vale per le principali Carte post-belliche: “La dichiarazione ¢ quasi, si
direbbe, il piu potente atto di riflessione che le Nazioni Unite hanno portato sulle esperien-
ze storiche delle societa contemporanee; il profondo giudizio che dalle piu sofferte prassi
dei popoli le Nazioni stesse hanno desunto” (G. Capograssi, La Dichiarazione universale dei
diritti dell'nomo, in Opere, vol. V, Giuffre, Milano, 1959, p. 41).
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sociale, e non solo come assenza di malattia e di infermita”, producendo
cosl uno spazio di riconoscimento della soggettivita nell’interpretazione
del proprio stato di salute, con un esplicito riferimento ad aspetti non
strettamente medici, il che comporta possibilita di valutazione per ognuno
di quale sia il “suo” bene, la qualita della vita a lui congrua.

Il percorso aperto dalle Carte, or ora sinteticamente evocate, trova
estensione di potenzialita in forza dello sviluppo della Bioetica', con la
centralita che questo nuovo sapere ha dato al principio di autonomia e al
riconoscimento delle diversita. Si tratta di istanze che hanno contribuito
alla maturazione di un’idea di salute che chiama in causa: “La capacita
dell’uomo di far fronte autonomamente alle sfide fisiche, emotive e sociali,
affrontabili con soddisfazione nonostante una malattia cronica o una
disabilita”?.

A sua volta 'articolo 25 della Dichiarazione Universale dei Diritti Uma-
ni (10 dicembre 1948), rimandando direttamente alla nozione di salute
presente nella Costituzione del’OMS, afferma che: “Ogni individuo ha
diritto ad un tenore di vita sufficiente a garantire la salute e il benessere
proprio e della sua famiglia, con particolare riguardo all’alimentazione, al
vestiatio, all’abitazione, alle cure mediche e ai servizi sociali necessari. Ha
diritto alla sicurezza in caso di disoccupazione, malattia, invalidita, vedo-
vanza, vecchiaia o in altro caso di perdita di mezzi di sussistenza per cir-
costanze indipendenti dalla sua volonta. L.a maternita e I'infanzia hanno
diritto a speciali cure e assistenza. Tutti i bambini, nati nel matrimonio o
fuori di esso, devono godere della stessa protezione sociale”.

La Costituzione Italiana ¢ la prima, in ordine di tempo, a pronunciarsi
sul diritto alla salute come diritto fondamentale®'. Se sileggono in parallelo

¥ La Bioetica, sapere sorto nello spazio progressivamente delineatosi tra pit sapeti e
pratiche, tra pitt mondi conoscitivi ed etici, ha nascita recente sebbene di datazione iniziale
controversa: per una ricostruzione sulle sue origini e sul suo sviluppo (cfr. E. D’Antuono,
Bioetica, Guida, Napoli, 2003).

2 Nel 2011 esperti OMS hanno elaborato una rinnovata definizione di salute come “la
capacita di adattamento e di auto-gestirsi di fronte alle sfide sociali, fisiche ed emotive”.
Cfr. M. Huber et al., How shonld we define health?, in “British Medical Journal”, BMJ 2011;
343:d 4163.

2 Di natura diversa rispetto al diritto, ma ispirate dalla medesima opzione costituzionale

sono le prescrizioni del Codice di Deontologia Medica.
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gli articoli 32% e larticolo 3%, che comunque i costituzionalisti interpre-
tano come inscindibilmente correlati, emergono, con una chiarezza che
esime da ulteriori commenti, questioni particolarmente rilevanti per la ri-
flessione filosofico-morale.

Mi limito a sottolineare, in maniera comunque sintetica, qualche ele-
mento relativo alla salute.

La salute si configura come un “bene comune”: di ognuno e di tutti, del
singolo e della comunita, proposti come inseparabili non da una visione
organicistica della societa ma in forza di diritti e di una condivisa etica
della solidarieta, menzionata esplicitamente nel testo costituzionale come
valore e come obbligo. Il rimando alla “dignita sociale” dell’articolo 3 ci
indica che la Costituzione concepisce 'uomo come individuo in relazione
con Daltro, sicché ¢ persona intesa sia come interiorita che come punto di
convergenza e irradiazione di rapporti intersoggettivi.

Fondamentale diritto dellindividuo, il tema della salute non implica
concessioni o priorita di interessi della collettivita che richiamino lottica
fascista e nazista del “corpo della nazione™: le istituzioni sono chiamate
esclusivamente a garantire a tutti il diritto alla salute, giacché in nessun
caso: “La legge puo violare i limiti imposti dal rispetto della persona uma-
na”. Dunque mai piu un diritto positivo, ancorché codificato legittima-
mente da un potere legislativo, puo: “Violare il rispetto della persona uma-
na”, cosi vigorosamente imposto dalla pit autorevole delle fonti di diritto.

A me sembra che la Carta Costituzionale con I’articolo 32 abbia fissato
barriere invalicabili a tutela da ogni oltraggio alla liberta individuale e da

qualsivoglia deriva verso interventi “biopolitici”**.

# “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dellindividuo ¢ interesse
della collettivita, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno puo essere obbligato a
un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non puo in
nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana”.

# “Tutt i cittadini hanno pati dignita sociale ¢ sono uguali davanti alla legge, senza
distinzione di sesso, di razza, di lingua, di religione, di opinioni politiche, di condizioni
personali e sociali. E compito della Repubblica rimuovere gli ostacoli di ordine economico
e sociale, che, limitando di fatto la liberta e 'eguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno
sviluppo della persona umana e Peffettiva partecipazione di tutti i lavoratori all’organizza-
zione politica, economica e sociale del Paese”.

# La tutela del corpo e della salute, con il forte rimando alla liberta individuale ¢ alla pet-
sona, ¢ argine contro il rischio di “biopolitica”. Il “biodiritto”, che in Italia ¢ analizzato nel-
la sua genesi e nella sua struttura nella monumentale opera diretta da S. Rodota e P. Zatti,
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In definitiva la centralita del diritto alla salute nel sistema dei diritti fon-
damentali contribuisce fortemente alla “costituzionalizzazione” della per-
sona — come ha lucidamente argomentato Stefano Rodota — che sembra
essere il vertice di un difficile cammino e che sicuramente € straordinaria
conquista di civilta.

Le legislazioni relative alla salute hanno un riferimento nel principio
costituzionale che dovrebbe impedir loro di tralignare. Un ipotetico le-
gislatore che volesse orientarsi verso la legittimazione di intervento sul
corpo trova ormai un limite invalicabile in formulazioni costituzionali
inequivocabili.

Dal diritto alla salute discende una considerazione peculiare della per-
sona e della sua dignita intangibile anche nella dimensione corporea che
inerisce alla persona e non ¢ “luogo” o contenitore del sé. E definitiva-
mente disegnata quell’area di liberta a cui il potere non puo piu accedere:
“Nessuna volonta esterna, fosse pure quella coralmente espressa da tutti
i cittadini o da un Parlamento unanime, puo prendere il posto di quella
dell’interessato”?.

La tutela costituzionale della salute ¢ la fonte di molte leggi. Per ragioni
di brevita ricordo almeno quella istitutiva del Servigio Sanitario Nagionale:
legge 833 del 1978.

Preceduta da una argomentata proposta fatta decenni prima da Emilio
Sereni®® e rimasta a lungo inascoltata, la legge 833/1978 ¢ davvero una
conquista di civilta, equiparabile, per 1 suoi effetti di promozione di
humanitas in un contesto di democrazia ancorata nel diritto e nei diritti,
all’istituzione della scuola pubblica. Ormai ¢ solo un ricordo il sistema
mutualistico che in Italia offriva prestazioni sanitarie diverse a seconda
della mutua di appartenenza e non includeva la totalita della popolazione.
Apprezzato da paesi che ’hanno assunto a modello, il sistema sanitario
italiano ha ricevuto dal’OMS ampi riconoscimenti, che non sono resi

Trattato di biodiritte, 6 voll., Giuffre, Milano, 2010-2012, nasce come tutela da questo rischio.

»S. Rodota, I/ diritto di avere diritti, cit., p 257.

% La proposta di legge, comunicata alla Presidenza del Senato il 24 febbraio 1953
sull’assistenza sanitaria gratuita ai non abbienti, firmata dal senatore comunista Emilio Se-
reni, ¢ argomentata con il rimando alla Costituzione: “Entro un certo limite di reddito il
cittadino meno abbiente ha un vero e proprio diritto all’assistenza contro le malattie, e cio
a norma dell’art. 32 della Carta Costituzionale”, cfr. E. Sereni, Lezzere (1945-1956), Soveria

Mannelli, Rubbettino, 2011, pp. 397-398.
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meno significativi dalle tante difficolta che lo travagliano e dalle ricorrenti
minacce di restrizioni economicamente motivate da “contabili” della politica,
che puntualmente suscitano accesi dibattiti e levata di scudi a difesa della
salute come “diritto fondamentale”.

Pur nella brevita di questi pochi cenni va ricordato che la sottoscrizione
e la ratifica italiana di Carte Internazionali rende appannaggio dei cittadini
Pesercizio dei diritti elencati con I'estensione e la specificazione via via
realizzate.

Imprescindibile ¢ almeno la citazione della Convenzione di Oviedo, ap-
provata nel 1997 dal Consiglio d’Europa, 1 cui principi sono assunti dalla
Carta dei diritti fondamentali dell’'Unione Europea.

Con la legge 28 marzo 2001 n. 145, il parlamento italiano ha ratificato
la Convenzione unitamente al protocollo addizionale sul divieto di clona-
zione degli esseri umani.

Malgrado la ricchezza di fonti giuridiche che lo configurano come di-
ritto intangibile, il diritto alla salute puo di fatto essere proditoriamente
limitato da interessi economici, dalla privatizzazione di servizi e prestazio-
ni che inevitabilmente producono disparita tra persone di diverso censo
e, nel presente delle societa multietniche, di diversa provenienza. Resta
drammaticamente all’ordine del giorno il tema dei migranti e del “diritto
alla salute” che dovrebbe, anche nella consapevolezza comune, essere in-
teso come diritto 7 capite ad ognuno, dunque a tutti gli esseri umani che
arrivano nel mondo, quale che sia il luogo di nascita.

Solo questa conquistata consapevolezza puo impedire che nella distrazio-
ne di tanti, nella latitanza di tanta parte della politica, pur istituzionalmente
chiamata alla difesa dei diritti, venga inflitto un vu/nus all'intero impianto
valoriale che ha ispirato la codificazione del diritto alla salute.



7 La costruzione e gestione

delle reti socio-sanitarie
Alessandro Battistella

In materia di integrazione tra i servizi sociali e sanitari, centrale nel dibattito
sullintroduzione di modelli di we/fare sostenibili, ricorre con sempre maggiore
frequenza il tema delle “reti di attori” chiamati a offrire risposte coordinate,
integrate e sinergiche al crescente bisogno di prestazioni.

La rete ¢ sicuramente un elemento essenziale di ogni sistema di we/fareloca-
le, e lo stesso concetto di governance non puo prescindere dal concetto di rete,
intesa come strumento moltiplicatore di risorse organizzative e professionali.
1l problema ¢ che al di la delle teorizzazioni, in questi anni gli strument di
governo delle reti sociali sono risultati piuttosto incerti, per tre motivi.

11 primo ¢ che il concetto di rete ha assunto sempre di pit la connotazione
di strumento per sopperire al venir meno delle risorse finanziarie pubbliche,
forzando I'elemento economico alla base di questa modalita gestionale.

I secondo ¢ che si sta passando, da una rete integrativa del servizio pubbli-
co, a una rete di soggetti che autonomamente gestiscono i servizi socio-sanitari,
sia a livello professionale sia a livello di volontariato, rendendo maggiormente
necessario approfondire gli strumenti d’indirizzo strategico delle reti sociali.

I terzo ¢ che le reti sono spesso considerate un modello di gestione di per sé
utile e valido a prescindere da qualsiasi considerazione di tipo organizzativo, e
questa posizione quasi ideologica a favore delle reti rischia di non far cogliere
le necessita organizzative concrete che sottostanno alla gestione di una rete di
attori sociali, sia in termini programmatori sia in termini gestionali.

! Alessandro Battistella ¢ docente a contratto di “Politiche Pubbliche e Sociali” presso 'Uni-
versita Ca' Foscati di Venezia. Formatore e responsabile di progetto per I'Istituto per la Ricerca
Sociale (IRS) di Milano. Dal 2004 ¢ vicedirettore della rivista Prospettive Sociali e Sanitarie.
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Questo ultimo rischio appare particolarmente evidente nel’ambito dei ser-
vizi socio-sanitari integrati, che presentano la necessita di un indirizzo unico, di
un forte coordinamento di azioni e servizi, di un centro decisionale unificato, di
chiare distribuzioni dei costi, di ambiti d’intervento predefiniti e netti: in assen-
za di questi presupposti non sarebbe possibile non solo I'integrazione tra servi-
zi sociali e servizi sanitari, ma neppure la collaborazione tra questi due mondi.

7.1 1l problema del governo delle reti sociali

Per approfondire i problemi legati all'indirizzo e al governo delle reti sociali
¢ necessario partire da tre caratteristiche di fondo delle reti interorganizzative.

La prima ¢ che una rete organizzativa non puo sussistere se coloro che vi
prendono parte non hanno una completa consapevolezza di cio che devono
fare e del motivo per cui partecipano alla rete. Il semplice fatto di mettere
insieme piu soggetti, infatti, non costituisce di per sé una rete.

La seconda ¢ che in una rete ciascun partecipante deve conservare la titola-
rita e quindi la responsabilita di cio che compie. Questo ¢ I'elemento che piu
differenzia la rete dalla semplice collaborazione tra organizzazioni, in cui ogni
soggetto, nell'integrarsi sotto una direttiva unica, perde la propria identita e la
responsabilita per cio che fa.

La terza, infine, ¢ che per avere una rete ¢ necessaria un’unificazione degli
sforzi da parte dei partecipanti per il conseguimento di uno stesso obiettivo:
la semplice interazione di piu soggetti all'interno di un determinato contesto,
infatti, non ¢ certo una rete se ognuno persegue obiettivi diversi o addirittura
confliggenti.

Considerando queste caratteristiche si possono individuare alcuni passaggi
che, a mio avviso, nella costituzione di una rete interorganizzativa devono esse-
re attentamente considerati. I diversi attori sociali presenti su un territorio sono
inevitabilmente portatori d’interessi, esigenze e storie differenti: per prima cosa
¢ quindi necessario costruire insieme un significato condiviso del motivo per
cui si vuole lavorare insieme. Accettare che ogni organizzazione chiamata a far
parte di una rete possa avere un proprio interesse a partecipare ¢ un elemento
molto importate per evitare possibili pericolosi fraintendimenti futuri.

Le reti tra imprese produttive, particolarmente studiate nel nostro paese,
hanno finalita facilmente identificabili, di norma riconducibili a risparmi
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produttivi o al miglioramento delle conoscenze tecniche o professionali, il
tutto orientato al perseguimento di un vantaggio competitivo spendibile sul
mercato”. Nel campo sociale gli interessi normalmente sono di altro tipo e piu
sfumati: nel voler far parte di una rete, un attore sociale puo avere un interesse
caritatevole, tipico di alcune ONG, oppure imprenditoriale, come nel caso di
alcuni consorzi di produzione di servizi, strumentale al raggiungimento di
altti obiettivi o diretto, economico-finanziatio o essenzialmente politico.

Si possono considerare molte tipologie diverse d’interessi, pitt 0 meno le-
gittimi, e ogni interesse porta con sé 'occupazione di uno spazio nella rete, il
tentativo di ricoprire un ruolo specifico tra i partecipanti e lorientamento a
leggere la rete secondo le proprie esigenze.

E un grave errore dare per scontato che tutti 1 possibili partecipanti con-
dividano fin da subito gli orientamenti di fondo di una rete sociale, anche
perché gli indirizzi, di norma, sono fortemente orientati dal soggetto pro-
ponente o da un soggetto egemone. Per evitare questo errore, la prima cosa
da fare ¢ definire con chiarezza l'obiettivo di fondo della rete, il problema
sociale cui si vuole dare risposta lavorando tutti insieme, e cio che chi ne fara
parte sara chiamato a fare®.

Draltra parte se una rete deve essere piu che la somma di piu soggetti,
e se ¢ vero che ogni organizzazione ha una propria mission € una propria
vision, tutti devono condividere cosa si vuole e si deve fare, e devono poter
individuare ed esplicitare con trasparenza un proprio vantaggio nella colla-
borazione con gli altri.

Tanto piu si sara stati chiari nell'individuazione delle finalita e degli obiettivi
della rete, tanto piti la scelta di chi ne fara parte sara trasparente. In questa fase
¢ essenziale che ogni soggetto partecipante, o che chieda di partecipare, sia

2 Cfr. F. Schiavone, Governance, reti d’imprese e Distretti Industriali, considerazioni metodologiche,
in Economia Aziendale 2000 Web, 2003.

? Assumendo come unita di analisi le relazioni che hanno luogo tra le organizzazioni che
fanno parte di una rete, possiamo riprendere il pensiero di J. K. Benson, in Zan, a cura di,
Logiche d’azione organizzativa, 11 Mulino, Bologna, 1988. Secondo questo autore ogni organiz-
zazione ¢ orientata all’acquisizione di due risorse fondamentali, le risorse economiche e la
“autorita”, intesa come capacita di legittimare il proprio operato nei confronti del sistema
socio-politico di riferimento.

* Per una interessante catrellata di problematiche emerse nella costruzione di reti sociali

in quattro citta campione, si veda La pianificazione sociale a Bari, Genova, Roma, Trieste. Alenni
spunti di riflessione, I Piani di gona; partecipazione, governance, decentramento. Una ricerca comparativa,

a cura del progetto Equal Agenzia di Cittadinanza.
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esplicito nel comunicare le proprie motivazioni a volersi raccordare con gli
altri soggetti. Proprio la consapevolezza della possibile esistenza di differenti
interessi rende essenziale una completa trasparenza sulle motivazioni di
ognuno, il che non significa un’omologazione o completa condivisione degli
obiettivi, ma solo che deve esistere un’utile possibilita d’interazione reciproca.

Nel costruire reti tra soggetti con caratteristiche diverse, ¢ quindi opportu-
no procedere preventivamente a un’analisi delle competenze disponibili sul
territorio e delle strategie complessive di tutti gli attori sociali, valutando le
loro potenzialita e 1 bisogni cui saranno chiamati a dare risposta.

La programmazione sociale si puo sviluppare secondo approcci assai vari:
chiamando i privati a far parte della rete o escludendoli da essa, utilizzando
diversamente le risorse del volontariato, esternalizzando in modo diffuso i
servizi o prevedendo il ricorso a enti gestori di proprieta pubblica, e cosi via®.
Nel definire i soggetti chiamati a far parte di una rete sociale, tuttavia, ¢ anche
necessatio tenere conto della normativa amministrativa, che definisce con
chiarezza, per esempio, la differenza di ruolo tra le associazioni di volonta-
riato e le cooperative sociali, oppure sancisce a che condizioni sia possibile
esternalizzare i servizi.

La presenza allinterno di una rete di soggetti con interessi e con mandati
istituzionali differenti, con potenzialita e orientamenti diversificati, comporta
la necessita di prevedere meccanismi di coordinamento e di interazione che
siano riconoscibili e condivisi, 0 quanto meno accettati: il modo di costruire
una rete ¢ in una qualche misura il modo in cui viene data risposta alla neces-
sita di costruire questi meccanismi di interazione reciproca tra i partecipanti,
modellandoli a seconda del tipo di rete, della sua finalita, dei suoi component.

7.2 1l coordinamento delle diverse autonomie

Se poi, come abbiamo visto, in una rete ciascun partecipante deve conser-
vare la titolarita e quindi la responsabilita di cio che compie, nella definizione

> Cfr. A. Battistella, I/ social planner e la gestione associata dei servizi, “Prospettive Sociali e
Sanitarie”, 10, 2006.

Cfr. anche R. Camarlinghi, F. D’angella, Quanto ¢ sociale il capitale delle cooperative?, “Ani-
mazione sociale”, 10, 2003.

Cfr. anche F. Zandonai, Quale impresa sociale per guale programmazione?, Impresa sociale,
2, 2004.
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di una rete sociale diventa essenziale definire gli strumenti di coordinamento
e indirizzo.

Riuscire a definire strumenti condivisi di coordinamento delle azioni dei
partecipanti a una rete sociale mantenendo vivo il loro senso di responsabili-
ta, la loro autonomia decisionale e la loro capacita propositiva non ¢ per nulla
semplice.

E evidente come una rete senza testa serva a poco, anche perché, lasciata
al suo libero arbitrio, tenderebbe a disperdere le possibilita di sinergie tra i
diversi attori. Il primo problema diviene, allora, definire quali possano o deb-
bano essere 1 sistemi di governo e coordinamento di una rete di attori sociali.

Gli elementi chiave sono due: chi debba governare la rete, e con che poteri.

Si tratta di due domande della massima importanza, cui ¢ pero molto diffi-
cile dare risposte che incontrino 'approvazione dei soggetti tradizionalmente
chiamati a partecipare alle reti sociali.

Unadimostrazione della difficolta aindividuare strumenti di coordinamento
efficaci e condivisi viene dalla programmazione dei Piani di Zona, in cui quasi
sempre amministratori e tecnici motivano la costituzione di una rete sociale
invocando finalita di politica sociale di ampio respiro, quali la governance e il
concetto di sussidiarieta orizzontale, ma molto raramente approfondiscono
con gli attori sociali del territorio le modalita di coordinamento della rete,
evitando di affrontare il tema di “chi sia chiamato a dare gli indirizzi delle
politiche” e di “quale livello di autonomia ogni componente possa avere”.
Cosi facendo il rischio che si corre ¢ che la rete presenti evidenti incoerenze
tra il dichiarato, una sussidiarieta avanzata improntata al modello della
“azione comune”, e la realta, basata semplicemente sull’affidamento di
compiti specifici a soggetti terzi.

Limitarsi ad affidare ai partecipanti alla cosiddetta rete sociale 'esecuzione
di una serie di servizi sociali da svolgere per conto dell’ente pubblico, titolare
della funzione, rappresenta un elemento di forte debolezza programmatoria,
perché impedisce che ciascun partecipante all’azione comune conservi la ti-
tolarita e dunque la responsabilita di cio che compie. Un modello di gestione
otientato all’esternalizzazione, o anche all’accreditamento, dei servizi finisce
per creare dipendenza, non autonomia: gli attori sociali teoricamente chiama-
ti “a fare rete” ma in realta tenuti a svolgere mansioni predefinite® finiscono

¢ Sulla dipendenza del nonprofit dalla Pubblica Amministrazione Cftr. C. Ranci, L econonsia
tista dei servizi di cura in Eurgpa, 1] welfare mix in Enrgpa, U. Ascoli e C. Ranci, Carocci, Roma 2003.
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per rinunciare alla propria individualita e quindi a sentirsi parte della rete.

La gestione delle reti sociali prevede sostanzialmente tre possibili modalita
di coordinamento, ognuna con proprie caratteristiche e con proprie logiche
di funzionamento:

* il coordinamento informale, in cui i partecipanti alla rete collaborano
tra loro per il raggiungimento di un fine comune senza essere coordi-
nati da nessuno;

e il coordinamento negoziale, in cui chi partecipa alla rete decide di
coordinarsi attraverso un accordo tra partner;

* il coordinamento gerarchico, in cui esiste un soggetto che esercita un
potere di indirizzo e controllo.

1l coordinamento “informale”, molto usato dalle associazioni di volonta-
riato o dalle Onlus, si basa su interazioni tra i componenti libere, non ratifica-
te da regole e spesso supportate da conoscenza reciproca e da storie comuni.
La sanzione per il mancato rispetto delle decisioni informalmente prese ¢
“uscire dal giro”, il che spesso rappresenta un forte deterrente, dati i forti
legami di appartenenza che legano le persone e le organizzazioni. Questo
approccio spesso ¢ seguito nel caso di reti storiche, nate dall’avvicinamento
di organizzazioni che rivendicano una forte autonomia e che hanno proprie
strategie e finalita. In questa situazione ogni soggetto opera con proprie e
consolidate tradizioni, in un proprio settore di intervento, con propii obietti-
vi strategici e difficilmente sarebbe disposto a ricevere indicazioni dall’ester-
no. Il coordinamento viene visto come un modo per lavorare meglio, per
ottenere risultati piu importanti, ed il coordinamento informale e volontario
consente di ottenere questo risultato senza rinunciare alla propria completa
autonomia e liberta.

Con il coordinamento “negoziale”, invece, viene istituito tra i partecipanti
un organo, di norma rappresentativo, che definisce le regole e prevede alcune
formalita finalizzate a rendere piu efficiente la rete: la sanzione in caso di inot-
temperanza alle decisioni comuni ¢ I'esclusione dalla rete. Questo approccio
diviene necessario quando 'obiettivo condiviso comporta precisi interventt
delle diverse organizzazioni, rendendo impossibile 'operare “per file paralle-
le”. Un approccio di questo tipo ¢ spesso utilizzato nel caso di progetti com-
plessi in cui I'agire di ogni attore finisce per avere importanti ripercussioni
sulloperativita degli altri, oppure quando le competenze dei diversi soggetti
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sono molto diversificate e diverrebbe complesso gestire un coordinamento
volontario. In una rete di questo tipo ogni soggetto esprime compiutamente
una propria individualita, con il limite di non poter impedire I'esercizio dei
diritti degli altri soggetti e con 'obbligo di agire in modo coordinato per il
raggiungimento del fine comune concordato. 1 fatto di poter contribuire a
determinare le regole del gruppo rende la rete piu flessibile e rapida nel ri-
spondere alle esigenze di adattamento al contesto, pur aumentando in una
qualche misura il rischio di potenziali tensioni tra 1 partecipanti.

II coordinamento “gerarchico”, infine, ¢ il modello piu formalizzato e
prevede la presenza di un ente coordinatore, che agisce secondo regole pre-
codificate e non decise necessariamente dai partecipant. In questo caso le
procedure sono definite e di regola sono previste precise sanzioni in caso
d’inottemperanza alle indicazioni del coordinatore. Eil tipo di modello previ-
sto nei casi in cui la rete agisca con finanziamenti pubblici o comunque veda
la presenza di uno o piu soggetti pubblici. In questi casi ente finanziatore o
in genere I'ente pubblico assume una funzione d’indirizzo, di controllo e di
sanzione nei confronti dei partecipanti alla rete sociale.

II coordinamento gerarchico ¢ sicuramente il modello meno apprezzato
dagli attori sociali, tradizionalmente inclini a perseguire i propri obiettivi con
la massima liberta di azione e poco disponibili ad accettare limiti e vincoli alla
propria operativita. D’altra parte la necessita di un coordinamento strutturato
¢ insito nel fatto che le reti interorganizzative devono garantire I'unificazione
degli sforzi da parte dei partecipanti all’azione comune per il conseguimento
di uno stesso obiettivo.

La scelta su quale sia 'approccio di coordinamento migliore deve essere
presa evitando di mischiare riflessioni organizzative con riflessioni di ordi-
ne politico o ideologico: in ogni organizzazione ¢ istintiva una certa ritrosia
nell’accettare il concetto di gerarchia o di comando in senso stretto, d’altra
parte va sempre tenuto in considerazione che una rete non coordinata serve
a poco e rischia di divenire unicamente un elemento di costo e di appesanti-
mento organizzativo.

11 coordinamento ¢ uno strumento essenziale per la collaborazione siner-
gica tra diversi attori, motivo per cui gli strumenti con cui esercitarlo devono
essere seri e commisurati al contesto in cui si opera. 1l problema ¢ definire
regole chiare e trasparenti, e questo va fatto al momento della definizione
della rete, per poi lasciare che la stessa sia effettivamente coordinata secondo
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il modello scelto e condiviso da tutti. Come riflessione di fondo possiamo
ritenere che il coordinamento “informale” sia probabilmente piu vicino alle
idee e agli approcci propri delle organizzazioni che si occupano di servizi alla
persona, ma piu ci avviciniamo a prestazioni con forte valenza tecnica piu
diviene necessario che le regole siano precise, comprese e rispettate, anche
prevedendo sanzioni in caso di inottemperanza.

Conclusiont

Assumere la rete come elemento guida di una programmazione sociale ¢
sicuramente opportuno in termini programmatori ed organizzativi, poiché
¢ indubbio che la sinergia possibile tra soggetti con competenze, mission €
approcci diversi, tutti impegnati a offrire risposte al bisogno sociale, sia una
risorsa molto preziosa.

La rete, tuttavia, ¢ uno strumento delicato da gestire, talvolta portato a
sfuggire al controllo di chi ’ha creato, e non sempre facilmente indirizzabile. 1
vantaggi o i nodi critici relativi alla messa in rete di soggetti o servizi che ope-
rano nel sociale o in ambiti limitrofi, come la sanita, 'educazione o il lavoro,
derivano principalmente dalla chiarezza con cui la rete ¢ stata pensata e co-
stituita. Rispondere a domande chiave sul significato della rete, sugli obiettivi
cui indirizzarla, sulle procedure interne di governo, rappresenta un passaggio
essenziale per costruire la necessaria condivisione interna.

Le reti sono fatte di maglie, pitt 0 meno flessibili, non ¢ possibile governar-
le e renderle produttive se non contando sulla reciproca capacita di assesta-
mento da parte dei soggetti che le compongono, e questa dipende essenzial-
mente dalla fiducia reciproca dei componenti, quindi, in ultima analisi dalla
chiarezza del contesto, delle regole, dei vantaggi reciproci, det rischi condivisi.

In ultimo osserverei che dare per scontata la capacita di autoregolazione
del sistema e l'unicita d’intenti tra chi ne fa parte puo impedire di raccogliere
i risultati auspicati, in quanto le organizzazioni hanno sempre proprie finalita
e necessita, e solo tenendone conto ¢ possibile indirizzare una rete sociale
verso un obiettivo comune.
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2013. Anno europeo del cittadino. La comunicazione migliora i rappot-
ti della pubblica amministrazione con i cittadini e li rende consapevoli dei
propri diritti. I1 seminario vuole condividere il processo di miglioramento
della comunicazione istituzionale descrivendo aspetti organizzativi e ob-
blighi istituzionali, soffermandosi sui temi della trasparenza e del diritto
all’accesso, sul diritto all’informazione e all’ascolto del cittadino, esami-
nando la comunicazione come efficacia organizzativa.

8.1 Il contesto sociale: 2013 anno europeo del cittadino

“Il Sole 24 ore” nel gennaio del 2013 pubblica alcuni articoli nel suo sito
dedicato alla salute (salute 24 — ilsole24ore.com) non del tutto rassicuranti
sul comportamento degli italiani rispetto alla tutela della propria salute;
nel 2012 il Centro Studi Fimmg della Federazione Medici di Medicina Ge-
nerale pubblicizza i risultati di un Sondaggio tra 1050 medici di medicina
generale riscontrando che:

e per il 64,6% dei medici di medicina generale i pazienti trascurano il

proprio stato di salute;

e per ’88% dei medici i propri assistiti sono stressati;

e per 9 medici su 10 i loro assistiti esprimono disappunto per i ticket

sanitari;

e vper il 67,6% 1 pazienti non vanno dal dentista a causa delle

ristrettezze economiche;

! Anna Maria Rotondaro Aveta & Referente del’'Ufficio Relazioni con il Pubblico
dell’ASL Napoli 1 Centro.
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e per il 64,7% gli assistiti rinunciano ad accertamenti medici per il
timore di mettersi in cattiva luce con il datore di lavoro;

e I'Osservatorio nazionale sulla salute della donna ONDA (www.
ondaosservatotio.it) evidenzia che 1 donna su 4 rinuncia a curarsi’

e TDlstituto Superiore di Sanita pubblicizza i risultati di una ricerca
sullo stato di salute degli italiani;

* in Campania la speranza di vita ¢ inferiore di due anni rispetto a chi
vive nella “regione Marche dove I'attesa di vita ¢ la piu elevata in
Ttalia”. Le cause individuate sono ricondotte a fattori di rischio come
le infezioni di virus per I'epatite C e B e una presenza notevole di
fumatori. Inoltre, il registro tumori di Napoli evidenzia dati relativi al
40% di sopravvivenza a 5 anni nella popolazione maschile e 51% in
quella femminile; le cause sono imputabili, nel rapporto dell’Istituto
Superiore di Sanita, alle difficolta di accesso alle strutture sanitarie
riscontrato dall'utenza e al frazionamento dei percorsi sanitari.

Ancora, nel rapporto si evince che in Campania solo il 44% delle donne
di 50-69 anni dichiara di aver effettuato una mammografia nei due anni
precedenti 'intervista, contro il 70% a livello nazionale. Molto potrebbero
incidere su questi dati campagne di screening e di informazioni piu efficaci.

Invece, informazioni rassicuranti sulla speranza di vita degli italiani si evin-
cono dal Censimento Istat 20117: gli italiani con un’eta compresa trai 100 e 1109
anni sono 15.080 di cui 83,7% donne; mentre nel 2001 erano solo 6.313.

Sinteticamente si puo dire che la popolazione italiana ¢ mediamente in
buona salute, con alcuni cattivi stili di vita come il “fumo di sigaretta”, con
speranza e timore di una lunga vecchiaia. Queste le informazioni diffuse
dalla stampa nazionale all’opinione pubblica.

8.2 Linformazione e la comunicazione

Nella VIII Conferenza internazionale della comunicazione sociale, Pavia
9/10/2012, otganizzata dalla pubblicita progresso Universita di Pavia, si ¢
sottolineato che c’¢ “poca salute tra i titoli dei TG italiani” con il 2,8% delle
notizie dedicate alla salute, contro il 22,2% di politica tra i notiziari europei.

% Cfr. La salute della donna. Analisi e strategie di intervento, Franco Angeli, Milano, 2012.
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Gli italiani si informano rispetto alla salute secondo il Censis® utilizzan-
do nel 32,4% dei casi internet:

per ricerche su specifiche patologie;

per medici e strutture a cui rivolgersi;

per prenotare visite mediche;

per comunicare tramite forum e web su temi sanitari;
per acquistare farmaci on-/ine.

Le loro principali fonti di conoscenza sulla salute sono:

il medico di medicina generale 55,6%;
internet 10,8%;
1 familiari e gli amici 10,1%;
la televisione 5,9%;
il medico specialista 5,8%;
il farmacista 4,0%0;
la carta stampata 3,6%.

Riscontrano difetti della comunicazione sanitaria dei mass media:

complessita delle informazioni 33%;
enfatizzazione dei rischi 31%;
carenza di informazioni pratiche 27%;
leggerezza per le sperimentazioni 16%;
aggiornamento inadeguato 15%.

11 rapporto Censis specifica, inoltre, che le indicazioni ricevute dai me-
dia non modificano i comportamenti per il 70% degli intervistati, mentre
il 17,2% modifica il proprio stile di vita, il 15,3% prova nuovi farmaci,
I’8,6% si sottopone a un controllo medico. Infine, rispetto alla comunica-
zione medico — paziente:

per il 92% degli intervistati una cattiva comunicazione ha conseguen-
ze sulla rapidita della prima diagnosi;

per il 41% il medico dovrebbe avere idee chiare e convincere il
paziente;

per il 41% il medico dovrebbe ascoltare il malato e personalizzare le cure;
per il 17% il medico dovrebbe tranquillizzarlo.

* Cfr. Censis, Forum per la ricerca biomedica, Roma, 2013.
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8.3 LLa comunicazione istituzionale

Le leggi sulla trasparenza dei procedimenti amministrativi, quelle sulla
semplificazione degli atti e delle procedure, la normativa riguardante I’'Uf-
ficio per le Relazioni con il Pubblico, e la Carta dei Servizi hanno posto il
cittadino al centro dell’attenzione dell’ Amministrazione pubblica e sanitaria.

In Italia la legge n. 241 del 7/8/1990 “Nuove norme in materia di pro-
cedimento amministrativo e diritto di accesso ai documenti amministrativi
e successive integrazioni, la legge n. 29 del 3/2/93 “Istituzione dell’Ufficio
per le Relazioni con il Pubblico e disciplina dell’attivita di comunicazione
di pubblica utilita” hanno avviato una vera e propria rivoluzione culturale.
11 Testo unico 445\2000 sulla semplificazione degli atti amministrativi e
la legge n. 150 del 7/6/2000, “Disciplina delle attivita di informazione
e di comunicazione delle pubbliche amministrazioni” ne hanno sancito
le modalita applicative e le necessita organizzative. In Sanita I'art. 14 del
d.gs. 502/92 e le successive integrazioni (dd.lgs. 517/93 e 229/99 ), e il
d.P.CM. del 19/5/95 (in esecuzione del dectreto legge 12/5/95 n. 163)
convertito in legge n. 273/95, Carta dei Servizi Pubblici Sanitari hanno
confermato gli impegni e gli obblighi per ’Azienda Sanitaria. La comuni-
cazione diventa il mezzo per migliorare i rapporti tra la pubblica ammini-
strazione e 1 cittadini. [.’accesso ai documenti amministrativi diventa patte
dei livelli essenziali dei diritti civili e sociali.

8.3.1 Nuove norme in materia di procedimento amministrativo e di
diritto di accesso ai documenti amministrativi

Per la legge 7 agosto 1990 n. 241 diritto di accesso ai documenti
amministrativi, integrata con legge 11 febbraio 2005 n. 15, legge 14
maggio 2005 n. 80, legge 18 giugno 2009 n.69, il decreto del Presidente
della Repubblica 12/4/2006 n. 184 il “documento amministrativo”
¢ ogni rappresentazione del contenuto di atti detenuti da una pubblica
amministrazione e concernenti attivita di pubblico interesse.

La legge, ancora, specifica le modalita e i contenuti della comunicazione
di avvio del procedimento e i fini che lattivita amministrativa persegue:
economicita, efficacia, imparzialita, pubblicita, trasparenza.
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Due i concetti fondamentali nella individuazione della responsabilita:

e nellart. 4, Unita organizzativa responsabile del procedimento:
“Ove non sia gia direttamente stabilito per legge o per regolamen-
to, le pubbliche amministrazioni sono tenute a determinare per
ciascun tipo di procedimento relativo ad atti di loro competenza
P'unita organizzativa responsabile della istruttoria e di ogni altro
adempimento procedimentale, nonché dell’adozione del provvedi-
mento finale™;

e nellart. 5, Responsabile del procedimento: “Il dirigente di ciascuna
unita organizzativa provvede ad assegnare a sé o ad altro dipenden-
te addetto all’unita la responsabilita della istruttoria e di ogni adem-
pimento inerente il singolo procedimento nonché dell’ adozione
del provvedimento finale”.

11 responsabile del procedimento:

a. valuta, le condizioni di ammissibilita e i requisiti di legittimazione;

b.  accerta i fatti e adotta ogni misura per svolgere I'istruttoria;

C. propone I'indizione o, avendone la competenza, indice le confe-
renze di servizi;

d.  cura le comunicazioni, le pubblicazioni e le modificazioni previste
dalle leggi;

e. adotta il provvedimento finale, ovvero trasmette gli atti al’'organo

competente per 'adozione, che non puo discostarsi dalle risultanze
dell’istruttoria condotta se non indicandone la motivazione #n disegno
dell’'opera ben definito e ben calcolato*:
chi? — il responsabile del procedimento
— unita organizzativa

dove? — indirizzo dell’unita organizzativa

quando? — giorni, orari
— tempi di adozione del provvedimento finale

come? — modalita di avvio del procedimento
— procedure amministrative

* Cft. Italo Calvino, Lezioni americane, Garzanti, Milano, 1988.
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— documentazioni e adempimenti
— le modalita di presentazione del ticorso/reclamo

perché? — normative di riferimento
— informazioni sul percorsi.

Fondamentale per la Pubblica Amministrazione diventa la partecipa-

zione con:

e Tart. 9, Intervento nel procedimento: “Qualunque soggetto por-
tatore di interessi pubblici o privati, nonché i portatori di interessi
diffusi costituiti in associazioni o comitati, cui possa derivare un
pregiudizio dal provvedimento, hanno facolta di intervenire nel
procedimento”.

e Tart. 14, Conferenza di servizi: “Qualora sia opportuno effettuare
un esame contestuale di vari interessi pubblici coinvolti in un pro-
cedimento amministrativo, 'amministrazione procedente indice di
regola una conferenza di servizi”.

“Il mondo come un sistema di sistensi, in cui ogni sistema singolo condi-

995

ziona gli altri e ne ¢ condizionato™.

La conferenza di servizi ¢ sempre indetta per acguisire intese, condivisio-
ni, nullaosta o assensi di altre amministrazioni pubbliche. La conferenza
dei servizi puo essere convocata per progetti di particolare complessita
documentata, progetto preliminare, studio di fattibilita, prima della pre-
sentazione di un progetto al fine di verificare quali siano le condizioni per
ottenere 1 necessari atti di consenso.

La legge definisce 'accesso ai documenti amministrativi come principio
generale dell’attivita amministrativa al fine di favorire la partecipazione,
di assicurarne I'imparzialita, di garantirne la trasparenza. L’accesso ai
documenti attiene ai livelli essenziali delle prestazioni concernenti 1 diritti
civili e sociali: #rasparenza come regola segreto come eccezione.

> Cfr. Ihid.
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8.3.2 L'Ufficio per le Relazioni con il Pubblico

E la legge 150,/2000 ad indicare le strutture deputate all'informazione e alla
comunicazione e la Direttiva sulle attivita di comunicazione del 7/2/2002 a
prevederne organismi di coordinamento alle diverse attivita da svolgere.

La legge 150/2000, Disciplina delle attivita di informazione e di comu-
nicazione delle pubbliche amministrazioni, individua le funzioni di:

* portavoce e ufficio stampa per I'informazione ai mass media;

* ufficio per le Relazioni con il Pubblico (URP) per la comunicazione

ai cittadini e nell’ambito dell’organizzazione.

Per la Pubblica Amministrazione la funzione dell’Ufficio per le Relazioni
con il Pubblico ¢ quella di migliorare i rapporti con i cittadini e di ascolto del-
le esigenze e della soddistazione degli utenti. L’URP deve garantire un’infor-
mazione: semplice, tempestiva, esatta, comprensibile, imparziale, completa.

I valori della comunicazione riportati dalle “Lezioni americane” di Italo
Calvino sono i sei valori da salvare per il nuovo millennio: leggerezza, rapidi-
1a, esattezza, visibilitd, molteplicita, consistenza.

La leggerezza ¢ per Calvino “sottragione di peso”: “Ho cercato di togliere
peso ora alle figure umane, ora ai corpi celesti, ora alle citta; soprattutto ho
cercato di togliere peso alla struttura del racconto e al linguaggio™.

La comunicazione puo togliere peso alla complessita del sistema sanita-
rio. La legge 7 giugno 2000 n. 150, “Disciplina delle attivita di informazio-
ne e di comunicazione delle pubbliche amministrazioni”, definisce come
obiettivi dell’Utficio per le relazioni con il pubblico i seguenti punti:

*  garantire 'esercizio dei diritti di informazione, di accesso e di pat-
tecipazione di cui alla legge 7 agosto 1990, n. 241, e successive
modificazioni,

* agevolare l'utilizzazione dei servizi offerti ai cittadini, anche attraverso
Iillustrazione delle disposizioni normative e amministrative, e 'infor-
mazione sulle strutture e sui compiti delle amministrazioni medesime;

*  promuovere 'adozione di sistemi di interconnessione telematica e
coordinare le reti civiche;

e attuare, mediante I’ascolto dei cittadini e la comunicazione interna,
1 processi di verifica della qualita dei servizi e di gradimento degli
stessi da parte degli utenti;
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e garantire la reciproca informazione fra 'ufficio per le relazioni con il
pubblico e le altre strutture operanti nell’amministrazione, nonché fra
gli uffici per le relazioni con il pubblico delle varie amministrazioni.

Le attivita del’URP si Suddividono in area dell'informazione e della
prestazione, area dell’ascolto e della verifica, area dell’organizzazione.

In sintesi, I'Ufficio Relazioni con il Pubblico deve garantire I'esercizio
dei diritti di Informazione, Accesso e Partecipazione, deve agevolare
l'utilizzazione dei servizi offerti ai cittadini, attraverso:

e Tillustrazione delle disposizioni normative e amministrative, curare

progetti di comunicazione di pubblica utilita;

e Tinformazione sulle strutture, sui percorsi sanitari, sui compiti delle

amministrazioni,

e adottare sistemi di interconnessione telematica;

*  coordinare le reti civiche;

e attuare i processi di verifica della qualita dei servizi;

e svolgere indagini e ricerche per la verifica del gradimento da parte

dell’utenza sui servizi offerti;

e attivare I'ascolto dei cittadini e la comunicazione interna.

Inoltre, garantire la reciproca informazione fra 'URP e le altre struttu-
re operanti nel’amministrazione e I'informazione fra gli URP delle varie
amministrazioni. A titolo di esempio riporto una possibile articolazione
di unita operativa complessa per le Relazioni con il pubblico nel rispetto
delle funzioni individuate dalla legge:

Settore comunicazione e informazione:

*  ascolto e informazione ai cittadini e info@. . .it;

e portale aziendale e interconnessione telematica e reti civiche;

* info.rete@...it;

* connessione con le altre strutture per garantire la reciproca
informazione;

e comunicazione di pubblica utilita;

*  banca dati prestazioni e servizi erogati;

* promozione della Comunicazione organizzativa come prassi
aziendale;
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e processi di semplificazione delle procedure.

Settore partecipazione e tutela dei diritts:

* accoglienza segnalazioni, reclami e accesso agli atti, ai sensi della
legee 241/1990;

s urp.tutela@...it;

* monitoraggio reclami e analisi delle criticita, ai sensi del decreto
legislativo 502/92, art.14 urp.monitoraggio@. ..it;

*  promozione del miglioramento della qualita;

* documentazione delle disposizioni normative e amministrative;

*  confronto con le associazioni di volontariato e di tutela dei diritti;

e protocolli e progetti con associazioni di volontariato;

e Commissione Partecipativa.

Settore qualita percepita e soddisfazione dell ntenza:

e qualita percepita migliora la qualita del servizio: processi di miglio-
ramento continuo della qualita;

e analisi e ricerche sulla soddisfazione dell’'utenza e audit civico;

e costruire la Carta dei Servizi e monitoraggio degli standard e fattori
di qualita;

e azioni di miglioramento delle risorse coinvolte nella relazione con
1 cittadini e formazione finalizzata al miglioramento della prassi or-
ganizzativa e sviluppo del potenziale umano.

La direttiva del 7/2/2002 formalizza la struttura organizzativa di coot-
dinamento per garantire il raccordo operativo tra le strutture che svolgono
funzioni di informazione e comunicazione, ricordando alle Pubbliche Am-
ministrazioni di dare avvio e sviluppo alle strutture deputate alle attivita di
informazione e di comunicazione, come il Portavoce e Ufficio stampa e
Ufficio per le Relazioni con il Pubblico, di promuoverne il coordinamento
attraverso una adeguata struttura organizzativa.

Una buona comunicazione interna ¢ considerata fondamento per una
buona amministrazione poiché consente di costruire al meglio I'identita
di un’amministrazione e favorisce la crescita del senso di appartenenza
positivo alla dimensione del lavoro pubblico.
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8.3.3 La Carta dei Servizi

In Sanita, la Carta dei Servizi Sanitari ¢ risultato lo strumento di
miglioramento della qualita e della comunicazione maggiormente diffuso
e rappresenta un “Patto” che ogni Azienda sancisce con i propri assistiti.
I principi teorici sono quelli della centralita del cliente e del miglioramento
continuo. Il miglioramento continuo della qualita ¢ una tensione costante
che lorganizzazione sanitaria deve mantenere verso l'obiettivo finale di
“soddisfare il cliente-utente”. Le finalita sono il controllo e il miglioramento
della qualita del servizio offerto e della comunicazione. 1l concetto di qualita
si puo Suddividere in 4 nozioni (Commissione qualita ed affidabilita UNI):

qualita attesa: insieme delle caratteristiche che I'utente si aspetta di
trovare nel servizio ricevuto, al fine di vedere soddisfatte le proprie
esigenze ed aspettative, espresse ed implicite;

qualita progettata: insieme delle caratteristiche che 'organizzazione
progetta per realizzare il proprio servizio, definito come interpreta-
zione della qualita attesa;

qualita erogata: insieme delle caratteristiche effettivamente rea-
lizzate dall’organizzazione nel proprio servizio alla fine della sua
erogazione;

qualita percepita: cio che viene percepito dall’utente in termini di
soddisfazione delle proprie esigenze ed aspettative.

La qualita del servizio espressa e valutata in una Carta dei Servizi Sani-
tari puo prevedere:

1.

Stk

Semplicita delle procedure;

Tempestivita, puntualita e regolarita rispetto al servizio offerto;
Comprensibilita, chiarezza, completezza rispetto all’informazione;
Orientamento e accoglienza;

Relazionalita e personalizzazione;

Definizione dei percorsi e degli standard di qualita del servizio ofterto.

Un criterio metodologico utile da applicare nel “costruire la carta” ¢
quello di E. Deming®; “Plan-Do-Check-Act”: Plan (pianificare): stabilire

¢ E. Deming, Out of the Crisis, 1989, The new Economics for industty, government,
education, 1990.
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gli obiettivi ed 1 processi per fornire risultati in accordo con le politiche
dell’organizzazione; Do (fare): dare attuazione ai processi; Check (verifi-
care): monitorare e misurare i processi ed 1 prodotti; At (agire): adottare
azioni per migliorare in modo continuo le prestazioni dei processi.
La Carta dei Servizi come strumento di miglioramento continuo della
qualita erogata ¢, quindi, da intendersi principalmente come:
* un intervento innovativo che modifica il rapporto tra i cittadini ed
il SSNj;
* un’occasione di miglioramento per la gestione dell’assistenza
sanitaria;
* un sistema di tutela;
* un processo di maturazione culturale degli operatori.

Con la Carta, ’Ente adotta standard di qualita, pubblicizza gli standard
adottati e ne informa il cittadino; garantisce il rispetto degli standard adot-
tati e verifica il grado di soddisfazione degli assistiti. Il progetto della Carta
dei Servizi deve in primo luogo analizzare "ambiente e lo scenario, defi-
nire gli obiettivi e le strategie, individuare 1 pubblici, definire i contenuti
e gli strumenti di comunicazione, pianificare le attivita e condividere le
modalita di partecipazione e i risultati attesi. La Qualita percepita parte-
cipa all'individuazione degli obiettivi di miglioramento con il report del
monitoraggio dei reclami e I'audit del grado di soddisfazione dell’utenza.

Le norme internazionali ISO 9000 aiutano le organizzazioni ad applicare
sistemi di gestione per la qualita e attribuiscono importanza fondamentale
alla soddisfazione dei clienti esterni ed interni. Gli audit sono strumenti di
gestione utili a tenere sotto controllo e verificare I'efficace attuazione della
politica per la qualita in una organizzazione. Fare una Carta dei Servizi o
attivare un Ufficio di Relazioni con il Pubblico comporta necessariamente
un lavoro di coinvolgimento di tutti i livelli organizzativi dellintera
struttura aziendale, in primo luogo sul tema della comunicazione. Nella
realta delle pubbliche amministrazioni ancora oggi, o forse proprio perché
siamo nell’epoca della comunicazione, chi lavora nellURP riscontra
'assenza di vera e propria sensibilita su questo argomento 1 piu ritengono
di non dover partecipare attivamente ed in prima persona al processo
comunicativo.
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8.4 Indagine sulla funzione di comunicazione nella PA

Per valutare Iincidenza della comunicazione nella PA il Dipartimento
della Funzione Pubblica nel periodo luglio-novembre 2003, intervista 305
Amministrazioni, di cui 54 ASL, 10 anni fa le Strutture di coordinamento
per la comunicazione, risultano essere con un istituzione formale il 41% (v.a.
125) di cui in staff alla Direzione Generale il 53% (v.a. 67). I dati riportati
nel seguito risultano estremamente confortanti considerando che la direttiva
sulla struttura di coordinamento per garantire il raccordo operativo tra le
strutture dedicate all'informazione e alla comunicazione ¢ del 2002.

Tabella 17
Indagine sulla funzione di comunicazione nella PA
Dipartimento della Funzione Pubblica - luglio - novembre 2003
PA senza la struttura di coordinamento
(domande a risposta multipla) valori percentuali
Strutture attive Regioni/Province/Comuni | ASL
URP 62 100
Ufficio Stampa 52 44
Sportelli per il cittadino | 53 44
ICT (web s. informativi) | 47 33
Uffici relazioni esterne 18 28
Ufficio Qualita 12 50
Portavoce 19 11
Call center 0 0
Totale valori assoluti | 154 18
Non risposta 80 36

7 Indagine del Dipartimento della Funzione Pubblica - luglio-novembre 2003, in reso-
conti per le pubbliche amministrazioni.
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Tabella 2
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Indagine sulla funzione di comunicazione nella PA (5)
Dipartimento della Funzione Pubblica - luglio - novembre 2003

Funzione di comunicazione per struttura organizzativa nelle ASL.
valori percentuali

URP Ufficio Stampa | Portavoce
Comunicazione | 82 29 0
cittadini
Informazione |50 29 0
mass media
Comunicazione | 44 11 0
interna
Ascolto 78 0 0
Comunicazione |44 0 0
telematica

Riferimenti normativi della comunicazione istituzionale

*  Legge n. 142/90 Ordinamento delle autonomie locali, capo 111

Legge N. 241 del 7/8/1990 “Nuove norme in materia di proce-
dimento amministrativo e diritto di accesso ai documenti ammi-
nistrativi” modificata ed integrata dalla legge 15 del 11/2/2005.
La circolare del Ministero della Sanita 100/SRPS n. 5697/91 che
suggerisce alle Aziende Sanitarie iniziative miranti al migliora-
mento della Pubblica Amministrazione come il cartellino iden-
tificatore, la segnaletica, la modulistica e listituzione di uffici di
informazione e di relazioni con il pubblico.

Decreto legislativo n. 29 del 3/2/93 (mod. con il d.Igs. n. 80 del
31/2/98): “Razionalizzazione dell’organizzazione delle Ammini-
strazioni Pubbliche e revisione della disciplina in materia di pub-
blico impiego, a norma dell’art. 2 della legge n. 421 del 23/10/92”
art. 12.

Circolare n. 17 del 27/4/93 della Funzione Pubblica, avente ad
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oggetto: “art. 12 del d.Igs. n. 29 del 3/2/93. Istituzione dell’Uf-
ficio per le Relazioni con il Pubblico e disciplina dell’attivita di
comunicazione di pubblica utilita”.

Decreto della presidenza del Consiglio dei Ministri del 27/1/1994
“Principi sull’erogazione dei servizi pubblici”.

Ladirettiva del Presidente del Consiglio dei Ministri dell’11/10/94:
avente ad oggetto: Principi per I'istituzione ed il funzionamento
degli uffici per le relazioni con il pubblico.

L’art. 14 del d.gs. 502/92 e le successive integrazioni (Dd.lgs.
517/93 € 229/99 ), che garantisce la partecipazione e la tutela dei
cittadini e Padeguamento delle strutture e prestazioni alle esigenze
deti cittadini e i fattori di qualita.

D.P.R. 352/92 regolamento per la disciplina delle modalita di
esercizio e dei casi di esclusione del diritto di accesso ai docu-
menti amministrativi (27/6/1992).

Legge regionale n. 32 del 3/11/94 — decreto legislativo 30/12/92
n. 502 e successive modifiche ed integrazioni, riordino del Ser-
vizio Sanitario Regionale. Art. 9 e allegato D, Unita Operative:
funzioni e standard di personale al punto 12 Unita Operativa di
Relazioni con il Pubblico ed Integrazioni con il Sociale.

Atto d’indirizzo alle AaSsLl per 'attuazione della LR 32/94 Area
Generale di Coordinamento Piano Sanitario Regionale: il servizio
e 'Unita Operativa Relazioni con il Pubblico ed Integrazioni con
il Sociale, 11/4/95 delibera n. 2254.

D.P.C.M. 19 maggio 95 in esecuzione del decreto legge 12/5/95
n. 163 convertito in legge n. 273/95, che prevede la periodica
acquisizione della valutazione dell’utente circa la qualita del ser-
vizio e lo schema generale di riferimento della Carta dei Servizi
Pubblici Sanitari.

11 decreto del 18/1/97 del Ministero della Sanita sugli indicatori
di qualita dei servizi e delle prestazioni sanitarie (art. 14 decreto
legge 502).

Legge regionale n. 2 del 26/2/98 Piano Regionale Ospedaliero
per il triennio 97/99 allegato Q: direttive per 'adozione della
Carta dei Servizi Pubblici Sanitari, per la regolamentazione della
partecipazione del cittadino e per la tutela dell’utente; linee di in-
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dirizzo per la formulazione del regolamento di Pubblica Tutela.
Legge n. 150 del 7/6/2000: “Disciplina delle attivita di informa-
zione e di comunicazione delle Pubbliche Amministrazioni”.
Direttiva del PCM del 27/9/2000 sul programma delle iniziative
di informazione e comunicazione istituzionale delle Amministra-
zioni dello Stato.

Decreto del Presidente della Repubblica del 21/09/01, n. 422: re-
golamento recante norme per I'individuazione dei titoli professio-
nali del personale da utilizzare presso le pubbliche amministrazio-
ni per le attivita di informazione e di comunicazione e disciplina
degli interventi formativi.

Il testo unico 445/2001 sulla semplificazione degli atti
amministrativi

decreto legislativo n. 165 del 30/3/2001 Norme generali sull’ot-
dinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni
pubbliche;

direttiva sulle attivita di comunicazione delle Pubbliche Ammini-
strazioni del ministro della Funzione Pubblica del 7/2/2002.

L.r. n. 10 dell’11.7.02 Piano Sanitario Regionale 2002/2004. Capi-
tolo — Le strategie per il cambiamento.

Decreto del Presidente della Repubblica del 12/4/2006 n. 184.
Regolamento recante disciplina in materia di accesso ai documen-
ti amministrativi (G.U. 114 del 18/5/2000).

Piano regionale per il triennio 2007-2009 BURC n. 61 del
28/12/2008: osservatorio regionale per la promozione della Car-
ta dei Servizi — Costituzione del comitato tecnico.

D.gs. n. 150 Attivazione della legge n. 15 del 14/3/2009, in
materia di attribuzione della produttivita del lavoro pubblico e
di efficienza e trasparenza delle Pubbliche Amministrazioni del
27/10/2009.

Legge N. 15 del 4/3/2009 delega al Governo finalizzata all’otti-
mizzazione della produttivita del lavoro pubblico e alla efficien-
za e trasparenza della Pubblica Amministrazione (G.U.N. 53 del
5/3/2009).

Decreto N. 135 del 10/10/2012 del Presidente della Regione
Campania con oggetto: approvazione atto di indirizzo per
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I'adozione dell’atto Aziendale delle Aziende Sanitarie della
Regione Campania.

*  Decreto N. 18 del 18/2/2013 del Presidente della Regione Cam-
pania con oggetto: approvazione atto di indirizzo per 'adozio-
ne dell’atto Aziendale delle Aziende Sanitarie della Regione
Campania.



9 I’evoluzione dei contratti collettivi di lavoro
Stefano Simonetti'

Il modulo che svolgo da ormai piu di dieci anni presso il master del
Dipartimento ha tradizionalmente il titolo di “Evoluzione della contratta-
zione collettiva”, ha subito nel corso degli ultimi anni alcuni adattamenti
nei contenuti dovuti a precisi eventi normativi. Infatti nel 2010 il decreto
legge 78/2010 (la cosiddetta manovra Tremonti) ha introdotto numerose
misure restrittive nel pubblico impiego tra le quali 'annullamento della
contrattazione collettiva della tornata 2010-2012. Nell’ottobre del 2013,
alla luce dei saldi negativi delle precedenti manovre finanziarie, il Governo
con il d.P.R. 222/2013 ha ulteriormente annullato i rinnovi contrattuali
anche per il biennio 2013-2014. Di conseguenza 1 temi trattati nel modulo
negli ultimi due anni hanno tenuto conto del mutato contesto normativo
generale. In tal senso dopo la manovra Tremonti il modulo ¢ stato intitola-
to. “Il contesto normativo dopo le riforme Brunetta e modifiche successi-
ve in materia di personale del SSN”. Dopo 'esame di alcune caratteristiche
generali del rapporto di lavoro — specificatamente le modalita di costitu-
zione del rapporto e le cause di cessazione nonché chi sono i destinatari,
sia dal punto di vista dei soggetti interessati che delle amministrazioni, dei
contratti della sanita — si &€ accennato alla struttura della retribuzione e al si-
stema dei fondi contrattuali, dando atto degli obiettivi generali che la con-
trattazione collettiva ha assegnato al sistema dei fondi (controllo del costo
del lavoro, certezze delle risorse impiegate, materia per la contrattazione
integrativa). Sono state delineate le figure del dirigente, della posizione or-
ganizzativa e del coordinatore, con particolare riguardo alle responsabilita
gestionali anche in riferimento alle nuove professioni sanitarie sorte con la

! Stefano Simonetti ¢ gia Direttore Amministrativo del’AUSL di Pistoia.
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legoe 42/1999. Argomenti sostanzialmente nuovi sono stati 'analisi delle
innovazioni introdotte dalle riforme adottate tra il 2009 e il 2012, cioe
il d.lgs. 150/2009 (il cosiddetto decreto Brunetta) e le leggi del governo
Monti. Riguardo al primo, dopo un cenno ai contenuti della legge delega
15 del 2009, sono stati rappresentati le finalita della riforma “organica”
della pubblica amministrazione che era stata programmata quale “piano
industriale della PA”. Non potevano peraltro essere ignorate alcune inco-
erenze nel percorso legislativo, a volte dettate da pregiudiziali non piena-
mente condivisibili. Sono state evidenziate le innovazioni in tema di con-
trattazione collettiva che hanno portato ad una parziale ripubblicizzazione
del rapporto di lavoro pubblico dopo 15 anni di “privatizzazione” molto
spinta. Il decreto 150 ¢ stato oggetto di approfondito esame nelle sue quat-
tro grandi direttrici: valutazione e merito, modifiche ordinamentali al d.Igs.
165/2001, interventi sulla contrattazione collettiva, modifiche al regime
delle sanzioni disciplinari. Per cio che concerne quest’ultima materia sono
stati forniti anche alcuni basilari concetti generali in tema di responsabilita.
Una peculiarita ampiamente segnalata ¢ quella che ha riguardato le dero-
ghe che il decreto 150 ha previsto per il SSN il quale per la sua specificita
non poteva essere destinatario delle norme generali senza un adeguato
percorso di adattamento, anche in ossequio all’art. 117 della Costituzione.
Proseguendo nel dettaglio, ¢ stata poi citata la normativa piu rilevante degli
anni 2010, 2011 e 2012 nella quale spicca il cosiddetto “Collegato lavoro”
(legge 183/2010). A conclusione della disamina si ¢ evidenziato il retag-
gio delle riforme Brunetta/Tremonti/Monti cercando di indicare quali
interventi devono ormai intendersi strutturali e quali si possono ritenere
congiunturali. Nel corrente anno — anche per 'avvicendarsi di tre governi
nel giro di poco tempo — il modulo ha preso le mosse ricordando tutti 1
provvedimenti ancora in attesa di essere adottati e ha cercato di spiegare le
ragioni di una crisi della pubblica amministrazione tanto evidente quanto
continua. Ma Dl'attenzione ¢ stata posta in massima parte sulla piu grande
novita — sostanzialmente 'unica, per la verita — dell’ultimo anno: la legge
190/2012 sulla prevenzione della corruzione e della illegalita. Questa legge
ha praticamente monopolizzato I'attenzione del legislatore che in questo
lasso di tempo ha emanato una normativa di primo e di secondo livel-
lo quasi tutta in riferimento alla legge 190. Abbiamo cosi avuto: il d.Igs.
33/2013 sugli obblighi di trasparenza cui sono assoggettate le pubbliche
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amministrazioni, il d.1gs. 39/2013 sulle incompatibilita e inconferibilita de-
gli incarichi dirigenziali e degli incarichi di vertice, il d.P.R. 62/2013 che
ha introdotto un nuovo Codice di comportamento dei dipendenti pubblici
con caratteristiche e forza cogente completamente diversi da quelli dei
precedenti codici del 1994 e del 2000. Dopo 1 riferimenti minimi su sigle
e acronimi e sui numeri del fenomeno “corruzione”, per contestualizzare
la legge 190 sono stati ricordati i quattro filoni principali di intervento: la
trasparenza, le incompatibilita, le modifiche ordinamentali al decreto 165
del 2001 finalizzate e le misure e gli strumenti per la prevenzione. A tale ul-
timo proposito, nel corso della giornata sono state richiamati gli strumenti
fondamentali della anticorruzione: la figura del Responsabile della preven-
zione della corruzione e il piano triennale per la prevenzione. Ulteriore ar-
gomento ¢ stato la visione complessiva degli adempimenti numerosissimi
che le aziende sanitarie hanno dovuto obbligatoriamente effettuare entro
il 31 gennaio 2014.






10 I comportamenti organizzativi motivati
Auntonio D’ Antonio'

“La motivazione realizza cio che siamo”

Premessa

In questo articolo esamineremo il ruolo dei soggetti nelle organizzazio-
ni e iloro principali comportamenti organizzativi, analizzando in partico-
lare il tema dei comportamenti motivati.

La teoria dell’organizzazione scopre attori e processi organizzativi nella
fase immediatamente successiva alla sua fondazione classica, avvenuta ad
opera dello scientific management nei primi decenni del “900.

Le teorie organizzative classiche, con 1 noti contributi dell’Os/ di Tay-
lor?, della teotia della direzione amministrativa di Fayol’, e della stessa teoria
burocratica di Webet?, avevano otientato Ianalisi e la progettazione organiz-
zativa sulle variabili strutturali e tecnologiche, razionalizzando al massimo
i processi lavorativi e produttivi e le stesse funzioni direttive.

Nel corso dei decenni successivi le conseguenze organizzative di questo
approccio furono ambivalenti.

! Antonio D’Antonio ¢ docente a contratto presso 'Universita degli Studi di Napo-
li Federico II, nei master in Management dei servizi sanitari e socio-sanitari afferenti al
Dipartimento di Scienze Sociali e svolge attivita seminariale presso la Seconda Universita
degli Studi di Napoli. Esperto di organizzazione ed analisi organizzativa di Enti pubblici
e privati, in qualita di membro del Consiglio scientifico dei master, coordina attualmente,
con il gruppo di lavoro, Iattivita di progettazione e innovazione dei master.

2 F. . Taylor, L organizzazione scientifica del lavoro, tr. It. Etas Kompass, Milano, 1967.

3 H. Fayol, Direzione industriale e generale, Franco Angeli, Milano, 1961.
4 M. Weber, Economia e societa, tr. it. 2 vol., Comunita, Milano, 1961.
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La teoria classica aveva reso piu efficienti e produttive le organizza-
zioni, per l'elevata formalizzazione e specializzazione delle attivita, ma
allo stesso tempo aveva trascurato completamente la variabile dei sogget-
ti, che si rivelo in seguito in grado di condizionare I'efficacia dell’azione
organizzativa.

TLa metafora della macchina descrive efficacemente, nel bene e nel male,
le organizzazioni burocratiche dell’epoca.

La soggettivita organizzativa venne casualmente scoperta dalle ricerche
condotte da Elton Mayo® sul lavoro operaio alla Western Electric Com-
pany, da cui origino la scuola delle relazioni umane. 11 principale merito di
questo filone di ricerche fu quello di far emergere il livello dell’organizza-
zione informale e la possibilita di utilizzare il fattore umano come leva di inter-
vento organizzativo.

Un ruolo importante, nel legittimare I’azione dei soggetti nelle organiz-
zazioni, ebbe anche Chester Barnard®, manager e studioso dei fenomeni
organizzativi, con la sua innovativa concezione dell'impresa come sistena
cooperativo cui partecipano 1 soggetti.

Ma saranno soprattutto i motivazionalisti, Maslow’, Argyris®, Herzberg’, e
la stessa scuola socio-tecnica, ad avere il merito di estendere il riconoscimen-
to della soggettivita organizzativa dalle relazioni sociali e organizzative ai
contennti del lavoro, riequilibrando cosi, a favore dei soggetti, il rapporto tra
tecnologia e persona nell’ambito dei processi lavorativi e produttivi.

Ilridimensionamento del disegno strutturale classico delle organizzazioni
e Pemergere dei soggetti e dei processi organizzativi, avvenuto verso la
meta del ‘900, fu determinato dalla convergenza di due fattori. Il primo
era la diffusa insofferenza sociale nei confronti del taylorismo, a causa
dell’eccessiva specializzazione del lavoro e formalizzazione delle attivita.
1l secondo derivava dalla consapevolezza manageriale che la crescente
complessita tecnica, e degli stessi mercati, richiedeva un nuovo modello
di organizzazione del lavoro (OL) nel quale i collaboratori fossero piu
motivati e competenti.

Gli sviluppi progressivi delle teorie ed i connessi cambiamenti

> E. Mayo, I probieni umani e socio-politici della civilta industriale, UTET, Totino, 1969.

¢ C. Barnard, Le funzioni del dirigente, UTET, Totino, 1970.

" A. Maslow, Motivation and Personality, Harpetr and Brotther, New York, 1954.

¢ C. Argytis, Personality and organization, Harper, and Brotther New York, 1957.
* F. Herzberg, The Motivation to Work, Wiley, New York, 1959.



I comportamenti organizzativi 161

organizzativi e ambientali riorientarono quindi la progettazione
organizzativa verso la leva degli attori e dei loro comportamenti organigzativi
che apparivano sempre piu decisivi per lo sviluppo delle organizzazioni.

La successiva metafora dell’ organismo interpreta efficacemente 1 cambia-
menti organizzativi avvenuti in quei decenni centrali del ‘900 e la nuova
visione dei processi organizzativi che ne discende.

10.1 I comportamenti organizzativi degli attori

Gli sviluppi della teoria organizzativa hanno fatto emergere gli attori e
i loro molteplici comportamenti organizzativi'’ come variabile strategica
della progettazione organizzativa.

A cio hanno contribuito anche i cambiamenti avvenuti, nei paesi svilup-
pati, a livello istituzionale ed in particolare nel mercato del lavoro, determi-
nando 'odierna centralita delle persone nei processi lavorativi e produttivi.

Vediamo, dunque, alcune caratteristiche fondamentali dei soggetti, che
si esprimono anche attraverso la loro azione nelle organizzazioni.

Intanto la tipologia degli attori organizzativi ¢ profondamente cambiata
dal punto di vista storico.

Alle tradizionali figure degli imprenditori, dei manager e degli operai,
che hanno caratterizzato le organizzazioni fino alla seconda meta del ‘900,
nel corso della seconda rivoluzione industriale, si sono progressivamente
affiancate e sovrapposte, negli ultimi due o tre decenni (e nell’ambito della
terza rivoluzione industriale) nuovi ruoli lavorativi e produttivi.

Oggi le organizzazioni sono popolate soprattutto da tecnici, lavoratori
della conoscenza e ruoli professionali.

E sono parallelamente cambiati anche i relativi comportamenti
organizzativi.

Per molti decenni il comportamento lavorativo (e sociale) dei soggetti
nelle organizzazioni ¢ stato regolato dalle procedure, determinato dalle
tecnologie o supervisionato dalle gerarchie.

Si e poi progressivamente affermata la necessita di costruire la partecipa-
zione organizzativa e di rispondere alle motivazion: dei soggetti.

Le organizzazioni si sono quindi confrontate con la problematicita dei

U R. Kreitner, A. Kinicki, Comportamento organizzativo, Apogeo, Milano, 2004.
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processi decisionali degli attori ed hanno dovuto sempre piu decentrare il
poftere.

La crescente complessita tecnica ed ambientale nella quale agiscono le
organizzazioni ha comportato pure una maggiore (e crescente) attenzione
alle competenze degli attori.

11 tema della partecipazione organigzativa ¢ stato introdotto e sviluppa-
to nella teoria organizzativa da Chester Barnard, imprenditore e teorico
dell’organizzazione.

Secondo Barnard i soggetti erogano dei contributi, quelli richiesti dalle
organizzazioni, e ricevono in cambio zucentivi di varia natura (economici,
relazionali e simbolict).

Le organizzazioni, che Barnard definisce come sistenzi cogperativi, raggiun-
gono Defficienza quando la partecipazione degli attori (lavoratori, dirigenti
ma anche azionisti e soggetti esterni) ha un suo equilibrio, ossia quando
dalla relazione organigzativa attori e organizzazione traggono reciprocamente
dei vantaggi commisurati al loro impegno.

1 motivazionalisti, Maslow, Herzberg, McClelland", analizzeranno in se-
guito la motivazione dei soggetti, che diventera, nei successivi sviluppi
organizzativi, la vera /eva dei comportamenti organizzativi.

E la motivazione il motore che orienta 'azione dei soggetti nelle orga-
nizzazioni e di ci6 devono tenere conto i manager se vogliono realizzare,
tramite i loro contributi, gli obiettivi e le finalita organizzative.

Le persone possono essere motivate dai loro bisogni, dalla personalita,
dalle conoscenze professionali ed esperienze lavorative, dalle stesse fecniche
motivanti messe in atto dai manager.

Ma se ¢ vero che la soddisfazione delle motivazioni dei partecipanti si
riflette positivamente sui livelli di prestagione individuale (e aziendale), biso-
gna anche considerare che 1 fattori motivanti, una volta soddisfatti, esau-
riscono la loro spinta, e che la struttura dei bisogni individuali cambia nel
tempo. Tutto cio richiede ovviamente un continuo #zonitoraggio delle prefe-
renze dei lavoratori da parte delle aziende ed un continuo aggiornamento
dei sistemi premianti utilizzati.

"' D. C. McClelland, The achieving society, Van Nostrand, Princeton, 1961.
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Simon'? e March' (1947, 1958) sono gli autori che hanno approfondito
il tema delle decisioni organizzative, momento centrale nelle moderne orga-
nizzazioni post-burocratiche.

In seguito alla loro analisi il concetto di ragionalita assoluta dei processi
decisionali verra sostituito dal piu accessibile (e problematico) concetto di
ragionalita limitata (o sufficiente).

Le ragioni del deficit di razionalita riscontrato nelle azioni e decisioni or-
ganizzative sono da attribuire ai limiti cognitivi degli attori, alle carenze di
informazioni necessarie e alle stesse distorsioni dei processi organizzativi
coinvolti.

Ma una volta riconosciuti questi limiti le decisioni sono tuttavia miglio-
rabili, investendo in formazione degli operatori, tecnologie e sisteni informativi
aziendali e maggiore coordinamento organizzativo.

11 tema delle competenze organizzative ¢ quello piu recente (e urgente). La
crescente complessita tecnica, professionale e relazionale dei contesti orga-
nizzativi richiede agli attori maggiori capacita e conoscenze, oramai indi-
spensabili per realizzare le performance organizzative attese.

La nozione corrente di competenze di Boyatzis'* che si ¢ affermata rac-
chiude gualita professionali e personali, relazionali e gestionali, le sole in
grado di rispondere, per la loro molteplicita alla multidimensionalita delle
performance individuali richieste (secondo il criterio della pari complessita).

Per ultima analizziamo la dimensione del pofere nelle organizzazioni, che
ha subito in questi ultimi decenni un radicale cambiamento.

11 potere dei soggetti, ossia la loro capacita di znfluenzare gli altri e le
attivita connesse, ¢ sempre piu basato sulle conoscenze piuttosto che sul
ruolo o sulla posizione organizzativa.

I processi di delega sono sempre piu estesi, per le necessita di controllo
organizzativo derivanti dalla crescente dimensione e complessita delle imprese.

La stessa funzione di leadership diviene una relazione sociale costruita e
deve molto ai collaboratori (i fo/lower) oramai in grado di realizzare obiettivi
organizzativi anche complessi.

2 H. Simon, I/ comportamento amministrativo, 11 Mulino, Bologna, 1958.
1 J. March, H. Simon, Teoria dell organizzazione, Comunita, Milano, 1966.
Y R. Boyatzis, The competent manager: a model for effective performance, Wiley, New York, 1982.
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Le organizzazioni oggi per essere legittimate hanno bisogno di diffondere
e distribuire il potere al loro znterno cosi come al loro esterno.

St afferma cosi il concetto degli stakebolders (o portatori di interessi) che
contribuendo a vario titolo alle attivita delle organizzazioni si aspettano
per questo un ritorno.

Infine non bisogna dimenticare che le persone nelle organizzazioni sono
attori dotati anche di soggertivita in grado di stabilire contenuti e forme delle
relazioni sociali organizzative, da cui spesso dipendono il ¢za delle unita
operative e, in parte, la stessa c/tura delle organizzazioni, con effetti non
trascurabili sull’efficienza e Vefficacia delle organizzazioni.

10.2 Le teorie motivazionali

Ci sono due problemi preliminari e introduttivi all’analisi delle teorie
motivazionali”, il primo relativo alla definizione di motivazione e il secondo
relativo al rapporto tra motivazione e prestagione (e le altre variabili inter-
venienti, fondamentali, come le capacita o complementari come il contesto
organizzativo € la tecnologia).

Prima di definire ]a motivazione e analizzarne successivamente gli approcci
(che vengono suddivisi, come vedremo, per contenuti e processi) e 1 singoli contri-
buti (dalle teorie dei bisogni ai rinforzi, dall’aspettativa-valenza al goal setting, alla
giustizia organizzativa, etc.) ¢ opportuno risalire alle radici storiche e teoriche
che spiegano la motivazione ad agire dei soggetti in altri campi, a prescindere
dalle successive applicazioni alle dinamiche aziendali.

La filosofia (con I'edonismo e la ricerca del piacere), 'economia (con
Iutilitarismo e la soddisfazione individuale), la psicologia (con le teorie
degli istinti), e le teorie comportamentali e cognitive, si sono occupate, in
diversi periodi storici e per diversi motivi, delle motivazioni che sono a
monte dei comportamenti umani e sociali.

5 H. L. Tosi, M. Pilati, Comportamento organizzativo, Egea, Milano, 2002.
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Ora per quanto riguarda le applicazioni organizzative, una cosa ¢ certa,
la motivazione ¢ collegata con I'agire dei soggetti ed ha una dimensione
ciclica o processuale. Si parte sempre da uno stato, cosiddetto, di #on equi-
librio individuale, nel quale si ha consapevolezza di bisogni, di varia natura,
da soddisfare o obiettivi da raggiungere, e si mettono in campo i compos-
tamenti (o0 1 mezzi) atti a soddisfarli o realizzarli. Raggiunto lo scopo vi ¢,
solitamente, una rivalutazione della situazione determinatasi che riproduce
nuove aspettative e finalita degli attori.

E anche importante distinguere due prospettive della motivazione, a
livello aziendale, la sua dimensione individuale e interiore (con origine,
persistenza, intensita e finalita di un comportamento) e la sua accezione
manageriale, ossia la motivazione individuale come leva dei comporta-
menti lavorativi a disposizione dei manager, che sanno scoprirla e gestirla,
per promuovere, migliorare e sostenere le prestazioni dei collaboratori e
tramite queste le stesse performance aziendali.

Tra le tante definizioni disponibili in letteratura, quella che segue, di
Massimo Pilati, ci ¢ sembrata la pit completa, in quanto la descrive come
Linsieme dei motivi che ci spingono ad agire, che sono in relazione a diversi obiettivi ¢
interessi e che sono guidati da processi cognitivi ed emotiv.

Approfondiamo adesso il secondo problema che ci eravamo posti,
ossia la relazione tra motivagione, capacita e prestazione, e il ruolo, benché
complementare, della tecnologia e del’ambiente organizzativo in senso
lato (definibile come contesto), nel determinare, favorire o stabilizzare i
conseguenti risultati organizzativi.

Diciamo subito che la motivazione e le capacita sono due condizioni
necessarie ma non sufficienti per realizzare una prestazione individuale o
una performance organizzativa.

La sola motivazione, ovviamente, non basta senza le conoscenze e abi-
lita personali cosi come le capacita senza la motivazione risultano spesso
insufficienti al raggiungimento di obiettivi e risultati da parte dei soggetti.
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La motivazione e le capacita costituiscono alla fine due dimensioni
soggettive, entrambe necessarie, che bilanciandosi (¢ possibile, infatti, im-
maginare che un incremento motivazionale possa in parte compensare
un deficit di conoscenze cosi come un surplus di competenze puo even-
tualmente integrare una bassa motivazione) consentono di realizzare le
prestazioni desiderate.

Alla fine la prestazione desiderata risulta essere funzione di due fattori,
la motivazione e le capacita.

Ossia, prestazione = F (motivazione x capacita).

Questa relazione cosi efficacemente espressa, risulta pero senz’altro in-
fluenzata dal contesto organizzativo nel quale viene attivata (ossia i vari
fattori situazionali, per esempio il clima e la cultura organizzativa, le risorse
economiche disponibili, le politiche aziendali attuate, 1 sistemi informativi
disponibili e a cui attingere, la stessa formazione degli operatori).

Cosi come abbiamo prima dato una definizione di motivazione, provia-
mo a definire, a questo punto, gli altri due termini della funzione prece-
dentemente indicata, ossia 1 concetti di prestazione e capacita. Verificando
in seguito se e quanto la variabile tecnologica influenzi le performance
organizzative indipendentemente dalle motivazioni e a volte dalle stesse
capacita.

La prestazione ¢ sempre il risultato di uno sforzo fisico e mentale, de-
finibile in termini quantitativi e qualitativi e la cui valutazione ¢ sempre
molto soggettiva (una prestazione puo essere infatti definita elevata, sod-
disfacente o insoddisfacente).

La prestazione ha poi un livello globale o aziendale e un livello indivi-
duale. Anche in questo secondo caso, la prestazione puo essere letta in ter-
mini di risultato finale e complessivo o nelle sue componenti intermedie,
corrispondenti alle diverse attivita lavorative dei soggetti che la realizzano.

Ma la performance organizzativa, a livello individuale, non ¢ soltanto il
risultato delle attivita o compiti (fas€) che compongono le mansioni e i ruoli
organizzativi, perché questa ¢ solo la dimensione tecnica o professionale.
Vi sono anche altre qualita immateriali delle prestazioni piu recentemente
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emerse. La dimensione relazionale, perché le performance sono quasi
sempre anche il risultato della cooperazione e del clima che vige nei rapporti
tra gli attori organizzativi (situazione espressa dal concetto di wtadinanza
organizzativa) e la dimensione culturale, per la dovuta attenzione all’etica dei
comportamenti organizzativi (e cio a protezione dei legittimi interessi, ma
anche dei contributi, dei vari stakeholders coinvolti e rappresentati nei processi
organizzativi).

Mentre le capacita degli attori, che consentono lo svolgimento delle
attivita, si definiscono in termini di caratteristiche intellettive, esperien-
ze e abilita (s&7/l), conoscenze, controllo delle tecnologie o sistemi tecnici
utilizzati.

Anche nel rapporto tra prestazioni e capacita sembra valere, come det-
to, il principio della pari complessita.

Cosi come la prestazione finale di un attore organizzativo ¢ composta di
tante prestazioni intermedie, I'una diversa dall’altra, allo stesso modo le ca-
pacita necessarie alle prestazioni attese sono caratterizzate da piu elementi.

Le odierne competenze organizzative sono infatti caratterizzate da no-
tevole molteplicita, comprendendo aspetti teorico-professionali nonché
qualita personali e attitudini sociali.

Vediamo infine il ruolo della tecnologia in rapporto alle prestazioni.

Quando i processi produttivi sono centrati sulla variabile tecnologica
questa influenza decisamente le performance aziendali.

Mentre nel caso i processi lavorativi si basino piu sulle abilita dei soggetti
(e si tratta di processi organizzativi caratterizzati da mestieri, professionalita
e competenze) le capacita rimangono la variabile fondamentale insieme
alle motivazioni per il raggiungimento dei risultati organizzativi.

In determinati settori di produzione, ed epoche storiche, la tecnologia
¢ stato il vero motore dei processi produttivi. In questo caso né le moti-
vazioni né le capacita condizionano, oltre un certo livello, le performance
che sono viceversa tecnologicamente determinate.

La relazione tra motivazione, capacita e prestazione, che ci ¢ a questo
punto ben chiara, necessita comunque di qualche ulteriore specificazione.
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Primo, dobbiamo distinguere tra motivazione e comportamento (lavo-
rativo) motivato, perché la motivazione non ¢ il comportamento ma si
traduce in comportamento.

Secondo, gli stessi contesti lavorativi (organizzazione, stili di leadership,
sistemi operativi e cultura) e le capacita individuali (input come abilita,
emozioni, stati d’animo) che abbiamo visto influenzare il rapporto motiva-
zione-prestazione, sono variabili che a loro volta condizionano e attivano
i processi motivazionali.

Terzo, le stesse motivazioni, una volta createsi, devono avere certe ca-
ratteristiche, per essere veramente tali, che consistono nella direzione certa,
glusta znfensita e opportuna persistenza.

Quando le motivazioni si traducono in comportamenti motivati questi
incorporano anche 'elemento della strategia, ossia azioni e decisioni.

Prima di addentrarci nello studio delle teorie motivazionali ¢ opportuno
riflettere sulla distinzione operata tra zeorie del contenuto e teorie del processo.

Che significa questa distinzione e quali le eventuali conseguenze sul
piano operativo?

Intanto collochiamo le singole teorie nei due approcci:

teorie del contenuto (o dei bisogni motivanti):

e gerarchia dei bisogni (Maslow);

e E.R. C, bisogni esistenziali, relazionali e di crescita Alderfer;
e Fattori duali, igienici e motivanti (Herzberg);

*  Successo-riuscita, potere, affiliazione (McClelland).

¢ teorie del processo (agioni ¢ decisioni motivate):

e rinforzi

e goal setting, Locke;

e aspettativa-valenza, Vroom, Porter-Lawler;
*  giustizia organizzativa, Adams.
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Si tratta di teorie che lavorano sullo stesso tema ma da prospettive di-
verse. Le teotie del contenuto analizzano il cosa motiva, mentre le teorie
del processo il come si motiva.

Ci sono bisogni che motivano il nostro comportamento lavorativo
(analizzati dalle teorie del contenuto) e comportamenti (azioni e decisioni)
motivati (analizzati dalle teorie del processo).

La prospettiva delle teorie del processo (motivazionale) ¢ utile non solo
per comprendere come si motiva il comportamento dei collaboratori ma
anche, eventualmente, per realizzare 1 loro bisogni o contenuti motivanti.

A monte di ogni teoria motivazionale, che si basi sui contenuti o vice-
versa sul processi, vi sono alcuni contributi chiave della teoria organizzati-
va da tenere presenti, in particolare le motivazion: a partecipare e produrre degli
attori nelle organizzazioni.

La motivazione a partecipare, di March e Simon, prende in considera-
zione 1 motivi per cui i soggetti decidono di entrare in una organizzazione
(Ie possibili alternative, la valutazione dell’attivita, i compiti, le mansioni e
il ruolo dei soggetti).

Mentre la motivazione a produrre, Barnard, dipende dalla percezione
e valutazione dei contributi richiesti e incentivi ottenibili. Se la relazio-
ne contributi-incentivi ¢ solvibile per 'organizzazione e vantaggiosa per i
soggetti questi continueranno a partecipare alle attivita produttive di quella
organizzazione.

10.3 Teorie della motivazione fondate sui bisogni

Esaminiamo adesso tre famose teorie motivazionali che partono dai bi-
sogni umani per spiegare valori, aspettative e comportamenti dei soggetti
in ambito lavorativo.

E intanto proviamo a definire il concetto di bisogno come una mancan-
za che causa un comportamento tendente a ridurre la differenza tra una
situazione presente e uno stato delle cose desiderato.
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Cominciamo dalla teoria della gerarchia dei bisogni di Maslow (1943).

La scala dei bisogni di Maslow ha cinque livelli che esprimono cinque
bisogni di base dell'individuo.

e fisiologici;

*  sicurezza;

*  appartenenza;

*  stima;

* autorealizzazione.

Questa sequenza di bisogni ha due caratteristiche significative: primo,
costituisce una scala evolutiva della personalita umana e lavorativa dei
soggetti e, secondo, ¢ rigidamente gerarchica, per cui la soddisfazione di
un livello ¢ il presupposto perché un bisogno successivo si presenti e sia
eventualmente soddisfatto.

I bisogni sono, dunque, primari (fisiologici e di sicurezza) e secon-
dari o di ordine superiore (quelli relativi alla appartenenza, stima e
autorealizzazione).

I bisogni fisiologici riguardano la conservazione individuale, quelli di
sicurezza la stabilita futura dell'integrita fisica e psicologica.

I bisogni di affetto ed appartenenza sono relativi al riconoscimento ed
approvazione nelle relazioni interpersonali e sociali.

11 bisogno di stima dipende dalla collocazione e reputazione sociale del
soggetto (status) e in questo caso si tratta di eterostima, ma deve essere
intesa anche come fiducia in se stessi e dunque autostima.

Il bisogno di autorealizzazione viene definito da Maslow come il
desiderio di “divenire cio che si ¢” e corrisponde alla crescita dell’individuo
e realizzazione delle proprie capacita.

Questa teoria si basa sul riconoscimento dei bisogni di base dei sog-
getti (cui va aggiunto e integrato il bisogno di conoscenza, informazioni e
spiegazioni sulla realta osservata, che ¢ trasversale rispetto agli altri bisogni
elencati) e sulla loro evoluzione che riflette lo sviluppo psicologico delle
persone cui le aziende devono rispondere in termini di programmi di ge-
stione delle risorse umane.

La struttura dei bisogni individuali (sempre in evoluzione) deve trovare
adeguate risposte nelle strategie organizzative.
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I soggetti hanno in prima istanza bisogni fisiologici e di sicurezza (pri-
mari), dunque il compito delle organizzazioni ¢ quello di fornire un siste-
ma retributivo adeguato, ambienti di lavoro sicuri, regole e procedure di
valutazione corrette, progressioni di carriera.

Nello schema di Maslow la soddisfazione dei bisogni primari motiva i
soggetti verso bisogni di livello piu elevato, come I'appartenenza all’orga-
nizzazione, lo sviluppo e riconoscimento professionale, 'autorealizzazione.

Le organizzazioni possono rispondere alle nuove istanze modificando i
contesti lavorativi in modo tale che facilitino la socializzazione, la coope-
razione, il lavoro di gruppo.

Soprattutto con il superamento delle mansioni specialistiche, attraverso
il loro allargamento e arricchimento, favorendo lo sviluppo delle capacita
e la crescita professionale dei soggetti, con evidenti ricadute positive in
termini di stima e autorealizzazione.

La rilevazione dei bisogni, il monitoraggio dei loro cambiamenti, la rior-
ganizzazione del lavoro e la continua ricerca di equilibrio tra bisogni indivi-
duali e fabbisogni organizzativi, sono tutte importanti implicazioni mana-
geriali che derivano dalla corretta applicazione delle teorie motivazionali.

Vi ¢ una naturale corrispondenza tra stadi di sviluppo individuali, corri-
spondenti bisogni dei collaboratori, conseguenti posizioni e ruoli organiz-
zativi nella struttura di un’organizzazione.

Soggetti con bisogni primari da soddisfare possono piu facilmente es-
sere utilizzati nelle attivita del nucleo operativo delle organizzazioni mec-
caniche o burocratiche.

Mentre soggetti con bisogni di ordine superiore sara pit opportuno
collocarli nelle strutture di staff dell’organizzazione.

Le stesse tipologie organizzative, nel loro sviluppo storico, hanno cor-
risposto piu facilmente a bisogni primari o secondari.

Nella prima meta del ‘900 le organizzazioni meccaniche hanno soddi-
sfatto istanze motivazionali primarie dei soggetti.

Dalla seconda meta del ‘900 ’evoluzione delle istanze motivazionali dei
soggetti verso bisogni di ordine superiore ¢ coincisa con il cambiamento
delle strutture organizzative verso le forme professionali e innovative.
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La cosa fondamentale per i manager non ¢ solo riconoscere i bisogni
dei collaboratori e dargli cittadinanza organizzativa ma anche tenere presente
che il potenziale motivante di un bisogno ¢ limitato dalla sua stessa sod-
disfazione e che ci sono sempre nuovi bisogni emergenti da soddisfare o
eventualmente da attivare.

In questo senso la varieta degli incentivi messi in campo dalle aziende
puo aggiornare le leve motivazionali a disposizione delle imprese.

10.3.1 La teoria E. R. C. di Alderfer (1972)

Questo modello motivazionale riprende i cinque bisogni fondamentali
di Maslow condensandoli in tre livelli:

e esistenziali (fisiologici e sicurezza);

e relazionali (appartenenza);

* crescita (stima e autorealizzazione).

Anche in questo caso ci sono bisogni di livello inferiore e livello su-
periore ed il contenuto del lavoro appare come dimensione esistenziale
privilegiata, posizione comune a tutti i motivazionalisti.

Ma la teoria di Alderfer si differenzia da quella di Maslow anche perché
si colloca a meta strada tra una concezione piramidale dei bisogni ed una
a tre vertici.

In questo modello ¢ ammessa la contemporaneita dei bisogni negli indi-
vidui, venendo a cadere il presupposto evolutivo di Maslow.

Sempre nel modello di Alderfer viene inserito, come novita, il principio
di frustrazione-regressione (che sostituisce quello della soddisfazione-pro-
gressione, tipico di Maslow) che spiega il ritorno verso bisogni di ordine
inferiore quando non ¢ possibile, per i vincoli e le resistenze organizzative,
soddisfare un bisogno di ordine superiore (in base al principio di un con-
tinuum di bisogni zersus gerarchia).

I rapporti tra 1 bisogni di esistenza, relazionali e di crescita sono dunque
pit complessi e articolati rispetto al modello di Maslow.
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E interessante considerare come, fermo restando i fattori tipici che ca-
ratterizzano la soddisfazione dei bisogni esistenziali e relazionali, nell’am-
bito del bisogno di crescita Alderfer inserisca, insieme allo sviluppo delle
capacita professionali, anche le capacita di intervento e controllo sull’am-
biente organizzativo (sociale e lavorativo).

Rispetto al problema delle implicazioni manageriali ¢ rilevante, per i
programmi di gestione delle risorse umane, la consapevolezza che 1 biso-
gni possono essere paralleli e sostituibili.

Rimangono valide anche in questo caso le indicazioni per i manager re-
lative alla necessita di rilevare i bisogni, selezionare le persone in base alla
diversita dei bisogni, allocatle in posizioni e attivita organizzative coerenti
sul piano delle ricompense o contenuti del lavoro.

I’emergere della varieta dei bisogni rimane un monito per il management
a personalizzare sempre piu i programmi di incentivazione e ricompense.

Piu in generale ¢ noto come le differenze nazionali e culturali influen-
zino la struttura dei bisogni motivazionali dei lavoratori in rapporto ai
differenti assetti economici e istituzionali nei quali sono inseriti.

10.3.2 La teoria dei bisogni di McClelland (1965)

In questa teoria le persone hanno un bisogno di realizzazione o successo
(achievement), di affiliazione o di potere.

Il modello motivazionale di McClelland presenta novita sostanziali
rispetto ai precedenti modelli di Maslow e Alderfer.

Sono infatti assenti i bisogni esistenziali o fisiologici e di sicurezza,
mentre ¢ nuovo il wmotive-movente del potere e la stessa motivazione al
successo, perché questa ¢ cosa diversa dai precedenti bisogni di autore-
alizzazione e di crescita.

Secondo McClelland i motivi-moventi indicati appartengono alla
struttura della personalita degli individui, che hanno una dimensione
emozionale e non soltanto cognitiva, e sono presenti, per ogni
tipologia di soggetti, in forma dominante.
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La motivazione al successo corrisponde al desiderio di alcune persone
di raggiungere mete e obiettivi qualitativamente molto elevati, insieme alla
realizzazione piena delle proprie capacita e miglioramento continuo delle
prestazioni.

11 loro naturale orientamento al successo li protegge anche dagli in-
successi e infatti gradiscono compiti che abbiano una graduale crescita in
termini di complessita.

Queste persone sono pure molto attente a che il risultato finale sia il
prodotto del loro sforzo individuale e non legato al contesto o, peggio,
casuale, perché si aspettano di avere dei riconoscimenti per il loro sforzo.

Ritengono ovviamente indispensabile che la loro attivita sia monitora-
bile tramite indicatori di risultato (o feedback).

La motivazione all’affiliazione non si discosta dai bisogni relazionali o
di appartenenza gia esaminati in precedenza negli altri due autori.

La motivazione al potere si caratterizza per I'influenza che questi sog-
getti tendono ad esercitare sulle persone e situazioni organizzative.

L’autore distingue due accezioni del bisogno di potere, la prima ¢ perso-
nale, come puro esercizio del potere, la seconda istituzionale.

Nel secondo caso il potere viene esercitato per modificare i comporta-
menti organizzativi orientandoli al bene dell’organizzazione.

Queste due dimensioni possono anche essere intese come potere per-
sonalizzato o socializzate, nel primo caso il potere coincide con I'autorita e
il prestigio della posizione mentre nel secondo caso il potere puo essere
meglio esperito nelle funzioni di guida o leadership, sul piano della forma-
zione e della crescita dei collaboratori.

Vi ¢ una quarta motivazione, non riportata solitamente nello schema
motivazionale di McClelland, definito (insieme a quello di Alderfer) a 7
vertici.

Si tratta della motivazione alla competenza per cui le persone sono spin-
te a sviluppare le loro capacita e creativita. Particolarmente adatte alle atti-
vita di problem-solving e con standard di elevata qualita nelle loro lavorazioni.

Probabilmente Iinserimento nella teoria di questo quarto motivo-
motivante ¢ dovuto alla necessita di integrare caratteristiche e aspettative
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di realizzazione personale dei collaboratori (autorealizzazione di
Maslow o la crescita di Alderfer) non completamente rappresentate dalla
motivazione al successo di McClelland, che contiene indubbiamente
una componente di crescita professionale ma appare orientata piu sulle
performance competitive degli attori.

Anche le istanze motivazionali di McClelland si prestano ad una rifles-
sione sulle conseguenti implicazioni manageriali.

Perché se conosciamo meglio le tendenze motivazionali dei collabora-
tori ¢ possibile attribuire ad essi i compiti pit coerenti (e gratificanti).

Le motivazioni al successo si realizzano al meglio nei percorsi di carrie-
ra e ruoli manageriali.

Si tratta di vere e proprie personalita imprenditive con tendenza a pren-
dere responsabilita aziendali.

Le motivazioni al potere, a seconda che si tratti di potere personalizzato
o socializzato, si concretizzeranno in posizioni organizzative di /ne (gerar-
chia) o staff (personale, formazione).

Se ¢ dominante la motivazione all’affiliazione i ruoli meno adatti saran-
no quelli precedenti, manageriali o di elevata gerarchia.

Pit opportuno ¢ Iinserimento in attivita di coordinamento orizzonta-
le e nell’organizzazione sociale dell’impresa, con benefici effetti sul clima
aziendale.

Ad un soggetto motivato al successo si puo assegnare un carico di lavo-
ro con valenze di sfida.

Ad un soggetto motivato dalle competenze compiti che necessitano di
una prestazione di gualita.

Ad un soggetto motivato all’affiliazione attivita che necessitano di co/a-
borazione o lavoro in team.

Ad un soggetto motivato al potere attivita decisionale.

E interesse del supervisore distribuire i compiti organizzativi in relazione
ai bisogni dei collaboratori per elevare il grado di soddisfazione individuale
e performance aziendale.
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10.3.3 1 fattori duali di Herzberg

11 contributo di Herzberg alle teorie motivazionali ¢ specifico perché
modifica sostanzialmente i termini della questione dei fattori motivanti,
e quindi della relazione tra soddisfazione, motivazione e prestazione, cosi
come si erano stabiliti in tutte le precedent teorie.

Intanto Herzberg distingue tra

e fattori motivanti;

e fattori igienici.

Tra i primi inserisce le seguenti situazioni lavorative
e risultati;

e contenuti del lavoro;

*  responsabilita;

e avanzamenti di carriera;

* riconoscimenti ottenuti;

e crescita professionale.

Tra i secondi considera le seguenti situazioni incentivanti
e livello retributivo;

e condizioni fisiche di lavoro;

* politiche e procedure dell’organizzazione;

*  meccanismi di controllo;

*  sicurezza del proprio lavoro;

* relazioni interpersonali.

Il nuovo problema che viene posto ¢ il seguente: solo determinati fattori,
come quelli motivanti indicati, sono in grado di produrre soddisfazione nei
lavoratori, conseguente motivazione ed eventuali incrementi di prestazione.

Le condizioni fisiche ed economiche, le modalita di supervisione, le
relazioni interpersonali, la sicurezza del lavoro, lo stesso status, ossia i
fattori cosiddetti igienici, sicuramente contribuiscono a ridurre o eliminare
I'insoddisfazione, se presenti, ma non attivano la soddisfazione, per cui al
massimo contribuiscono a frenare la demotivazione.

E ovvio che questi fattori se assenti generano insoddisfazione.
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I soggetti nell’organizzazione del lavoro possono essere meno insod-
disfatti (se aumenta il livello e la qualita dei fattori igienici) ma ¢ solo se
si inseriscono 1 fattori motivanti (tra i quali anche il successo) che soddi-
sfazione e motivazione possono incidere direttamente sulle performance
individuali e aziendali.

Se sono assenti, i fattori motivanti non generano insoddisfazione (pur-
ché siano presenti e sufficienti quelli igienici), ma ¢ solo la loro presenza a
generare soddisfazione e motivazione.

In effetti il modello motivazionale di Herzberg risulta in parte diverso
da tutti i precedenti (Maslow, Alderfer, McClelland) e sostanzialmente piu
selettivo e severo sul piano della valutazione dei fattori che possono real-
mente promuovere soddisfazione e motivazione dei dipendenti.

Finora, nelle teorie motivazionali, prima esaminate, 1 soggetti evolve-
vano nella loro struttura dei bisogni lavorativi, o avevano differenti pre-
ferenze e aspettative personali rispetto alla partecipazione organizzativa,
sulla base di incentivi estrinseci o intrinseci al lavoro, con le aziende che
cercavano di rispondere a queste istanze motivazionali, riorganizzando il
lavoro o riequilibrando i termini della partecipazione in termini di contesti
lavorativi.

Ma sia 1 cosiddetti fattori primari (fisiologici e di sicurezza) che quelli
superiori (autorealizzazione, successo e potere) erano in grado provocare
soddisfazione e quindi innescare motivazione e prestazione, sia pure nella
situazione contingente di progressivo depotenziamento degli incentivi ed
evoluzione dei bisogni.

Con Herzberg ¢ solo la qualita e la complessita di certi lavori, ossia i
contenuti del lavoro, ad essere riconosciuta come motivante, da cio sca-
turiscono implicazioni manageriali coerenti con la necessita di cambiare
radicalmente 'organizzazione del lavoro. Ma Herzberg non generalizza le
aspettative intrinseche al lavoro viceversa considera che ci sono diverse
popolazioni lavorative, ossia che le persone, per loro natura ed esperienze,
possono essere interessate, nell’ambito della partecipazione alla produzio-
ne, ai fattori igienici oppure ai pit evoluti fattori motivanti.
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Per Herzberg, infatti, le persone hanno differenti atteggiamenti rispetto
al lavoro. Ci sono i ricercatori di motivazione € 1 ricercatori di igiene. 1 primi cerca-
no una soddisfazione intrinseca al lavoro mentre i secondi sono sensibili ai
fattori esterni (remunerazione, ambiente, etc.), ossia al lavoro in sé, ovvero
a fattori di soddisfazione estrinseci o al solo contesto lavorativo.

10.4 La riorganizzazione del lavoro

I modelli di organizzazione del lavoro (OL) possono avere un notevole
impatto sulla motivazione o demotivazione dei collaboratori.

La stessa organizzazione scientifica del lavoro (OSL), con la sua razionalizza-
zione estrema dei processi lavorativi e direttivi, immaginava di avere una
funzione motivante sugli operai, sulla base degli incrementi di produttivita
e salariali che prometteva. In effetti Taylor, il fondatore dello scentific ma-
nagement, pensava ad un modello produttivo di tipo consensuale, caratteriz-
zato dalla crescita del surplus economico, determinato dai nuovi metodi di
lavoro e di produzione, da ridistribuire tra profitti e salari.

In un secondo momento, le stesse leve dell’efficienza tayloristica, la
specializzazione spinta delle mansioni e le modalita autoritarie di controllo
organizzativo, determinarono un diffuso malcontento operaio che fu alla
base degli studi e delle successive ricerche dei motivazionalisti, tendenti ad
accreditare un diverso modello di organizzazione del lavoro che riequili-
brasse il rapporto tra soggetti e tecnologia, fortemente sbilanciato a favore
della tecnologia nell’approccio meccanico o tayloristico.

Progressivamente si fanno strada nuove modalita di definizione del-
le mansioni e del coordinamento delle attivita che portano all’approccio
motivagionale.

La riorganizzazione del lavoro, finalizzata alla soddisfazione dei lavora-
tori, secondo il nuovo modello di organizzazione del lavoro motivazionale
si basa sui seguenti elementi.
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1 fattori motivanti di natura intrinseca, ossia i contenuti del lavoro,
prendono il posto dei tradizionali fattori estrinseci, come le ricompense
economiche.

Per fare cio si cerca di ridisegnare il lavoro delle persone in vari modi.

Allargando le mansioni (job enlargement) degli operatori, con pit compiti
dello stesso tipo e conseguente maggiore varieta dell’attivita.

Introducendo la rotazione delle mansioni (job rotation), ossia spostando il
lavoratore da un compito all’altro. Cio consentiva sia una migliore forma-
zione degli operatori che una maggiore flessibilita operativa e conseguen-
temente I'ottimizzazione della programmazione delle attivita aziendali.

Infine l'arricchimento delle mansioni (o job enrichment), che consiste nel-
lo sviluppare verticalmente il lavoro dei collaboratori, ossia inserire com-
piti di supervisione o controllo nelle mansioni esecutive, aumentandone la
complessita e responsabilita.

Con lintroduzione di compiti nuovi e piu difficili, si ha lo sviluppo di
competenze specialistiche e si diventa esperti in un certo campo, soddisfa-
cendo fattori personali motivanti come la realizzazione, il riconoscimento
del proprio lavoro, la crescita e 'apprendimento continuo.

L’arricchimento delle mansioni (che punta essenzialmente sui conte-
nuti motivazionali intrinseci) puo portare ad una riorganizzazione pro-
fonda del lavoro in grado di superare la demotivazione dei collaboratori,
innescando processi di crescita professionale, soddisfazione individuale e
performance aziendali.

Possiamo fare riferimento, a questo punto, ad un (vero e proprio) mo-
dello delle caratteristiche del lavoro che attraverso I'introduzione di caratte-
ristiche fondamentali del lavoro alimenti stati psicologici e risultati positivi.

Per cui

e lavarieta dei compiti e delle abilita (job enlargement);

e Tidentita del Zas& (mansione integrata);

e lasignificativita del zask (mission e obiettivi organizzativi).

Portano al
* significato attribuito al proprio lavoro.
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Cosi come
e Jautonomia.

Alla
e responsabilita.

Edil
¢ feedback.

Alla
e conoscenza dei risultati.

Significato, responsabilita e conoscenza (come stati psicologici) deter-
minano, a loro volta, motivazione, soddisfazione ed elevata efficienza.

10.5 La motivazione intrinseca

L’evoluzione degli approcci alla organizzazione del lavoro, da mecca-
nico a motivazionale, e lo stesso modello delle caratteristiche del lavoro,
visto precedentemente, ci portano ad approfondire le motivazioni col-
legate al lavoro svolto, quelle intrinseche. La motivazione intrinseca vie-
ne qui sviluppata in termini di modello, la cui articolazione andremo a
verificare.

Intanto stabiliamo la differenza essenziale tra motivazione intrinseca
ed estrinseca.

Le motivazioni intrinseche dipendono dalle ricompense psicologiche
che derivano dall’espletamento di un lavoro, di un attivita, dunque si
tratta di un processo tutto interno al soggetto. Mentre le motivazioni
estrinseche sono legate a specifici risultati da ottenere (o evitare) come
conseguenze (ricompense o pressioni).

In effetti se le istanze motivazionali intrinseche sono ricompensate
dal lavoro che si fa, la motivazione estrinseca si basa sulle ricompense
ricevute dagli altri (superiori, manager e colleghi).

Ma perché ¢ importante parlare oggi, nel mondo delle organizzazioni,
di motivazione intrinseca?
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Le ragioni sono di vario genere: primo, i processi organizzativi sono
sempre piu dispersi dal punto di vista territoriale e tecnologico; secondo, le
stesse strutture tendono ad appiattirsi (perdendo molti livelli di gerarchia),
di conseguenza le persone devono essere pit autonome e responsabilizza-
te, perché gli stesst stili di leadership tendono ad abbandonare 1 controlli
diretti per abbracciare i modelli della condivisione e della partecipazione.

Dunque le organizzazioni hanno sempre piu bisogno di dipendenti che
siano, anche e soprattutto, zanager di se stessi.

Di qui Pesigenza di un coinvolgimento lavorativo che sia totale, ossia
anche culturale oltre che materiale, e sempre piu legato al senso (intrinse-
co) e agli obiettivi delle attivita, piuttosto che strumentalmente incentivato
o materialmente supervisionato.

Ovviamente lo sviluppo, la diffusione e I'utilizzo manageriale della mo-
tivazione intrinseca deve basarsi sullo sviluppo di ricompense (intrinse-
che) importanti nel contesto lavorativo come:

il significato del lavoro che dipende dall’importanza degli obiettivi;

e la possibilita di see/ta dei percorsi di lavoro, con una certa discrezio-

nalita nell’esecuzione dei compiti;

e la sensazione di competenza, che cresce insieme alle abilita e qualita

del proprio lavoro in rapporto alla complessita delle attivita;

e il senso di miuglioramento per la progressione di compiti e obiettivi.

Significato, scelta, competenze e miglioramento, questi i blocchi
portanti delle ricompense intrinseche al lavoro, che i manager devono
saper gestire e promuovere nelle persone e rendere compatibili con il
contesto organizzativo.

Ma come si migliorano il significato del lavoro e le possibilita di scelta
di percorso lavorativo?

E possibile migliorare le competenze e rendere percepibile il migliora-
mento dei collaboratori?

Queste sono alcune possibili risposte alle domande posteci:

e IIsignificato del lavoro si migliora inserendolo nella vzsion aziendale;

e La possibilita di scelta tramite deega e responsabilizzazione;

*  Le competenze attraverso sostegno, affiancamento € formazione;

e La percezione del miglioramento si ha con il monitoraggio, valutazione

e le ricompense.
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10.6 Teorie del processo motivazionale
10.6.1 Rinforgi

La teoria dei rinforzi viene inserita nella categoria dei processi motiva-
zionali e si propone di governare i comportamenti lavorativi nelle organiz-
zazioni tramite rinforzi positivi o negativi, con la promozione e incentiva-
zione dei comportamenti desiderati, che vanno ripetuti, e la punizione ed
estinzione di quelli indesiderati, che vanno interrotti.

I comportamenti desiderati sono quelli che aumentano la prestazio-
ne individuale e organizzativa mentre 1 comportamenti indesiderati sono
quelli che danneggiano le performance complessive.

Ma vediamo piu da vicino che cosa si intende per rinforzo positivo e
negativo.

Partiamo da un comportamento positivo che va incentivato, possiamo
farlo tramite un rinforzo positivo, per esempio lodiamo il comportamen-
to, che molto probabilmente si ripetera.

Possiamo pero anche utilizzare un rinforzo negativo, non criticando
un comportamento corretto che se dannoso viene solitamente censurato.

Fin qui il rinforzo che (positivo o negativo, ossia esplicito o implicito)
agisce su di un comportamento desiderato.

Ma che succede se il comportamento ¢ indesiderato? Secondo quanto
detto precedentemente va opportunamente disincentivato.

Per fare cio possiamo sia rimproverare direttamente autore o prendere
dei provvedimenti negativi nei suoi riguardi, e si tratta in questo caso di
una punizione. Ma possiamo anche usare un rinforzo cosiddetto negativo
omologo a quello usato per i comportamenti desiderati ma inverso. Se si ¢
soliti apprezzare i comportamenti desiderati, ci si asterra dal farlo, per sot-
tolineare come il comportamento in questione sia viceversa indesiderato.

E ovvio che la prestazione non deve essere il solo risultato dell’applica-
zione dei rinforzi che dovrebbero aumentare pure la soddistazione indivi-
duale che ne ¢ alla base (ovviamente quando i rinforzi tendono a premiare
comportamenti virtuosi).
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Sorgono subito due problemi: il primo ¢ quello della valutazione dei
comportamenti lavorativi, ossia chi e come decide quale comportamento
sia conforme alla performance richiesta e necessaria o viceversa disfunzio-
nale agli obiettivi organizzativi? E questo ¢ un problema comune a tutti 1
processi motivazionali, quando si tratta di valutarne lo sforzo e la presta-
zione successiva in rapporto al risultato desiderato.

Il secondo problema ¢ come individuare il fattore di rinforzo piu effi-
cace in un certo contesto lavorativo? Ovviamente questo ¢ affidato alla
sensibilita dei dirigenti ed ¢ in rapporto alla tipologia di lavoro espletato,
nonché al contesto normativo che ne regola la partecipazione.

I fattori usati per rinforzare 1 comportamenti desiderati possono essere
tanti e di varia natura: gratificazioni economiche, benefit, elogi e stima,
progressioni di carriera, livelli normativi, etc.

Cosi come quelli atti a scoraggiare comportamenti indesiderati (tramite
rimproveri, ammonimenti e censure).

In generale si pensa che i rinforzi positivi abbiano conseguenze ottimali,
e dilunga durata, sulla crescita e lo sviluppo professionale dei collaboratori.

Mentre le punizioni (o i rinforzi negativi in senso punitivo) abbiano
conseguenze di breve durata, innescando talvolta effetti collaterali, come
tensioni e conflitti interpersonali e minore comunicazione.

Vi ¢ quindi una considerazione da fare sul piano dei rapporti personali
tra management e dipendenti in rapporto all’utilizzo dei rinforzi.

Se un rinforzo ¢ positivo (ricompense, aumenti retributivi, lodi, etc.),
come detto, puo migliorare il clima organizzativo e incentivare la crescita
dei soggetti. Ma bisogna sempre chiedersi come vengono vissuti, dal per-
sonale i rinforzi negativi (ossia I'astensione dagli apprezzamenti verbali, sia
in termini di critica che di lode) o direttamene le punizioni rivolte all’estin-
zione di un comportamento dannoso.

La scommessa ¢ dunque, da parte del management, come migliorare la
qualita del lavoro utilizzando la strategia dei rinforzi, positivi e negativi,
delle punizioni, senza peggiorare il clima organizzativo.
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Vi ¢ poi da annotare una cosa importante. Spesso nel mondo del la-
voro ¢ difficile utilizzare 1 rinforzi sia per gli assetti normativi e contrat-
tuali vigenti ma anche per la natura e le caratteristiche delle prestazioni
dei soggetti, spesso prolungate nel tempo o caratterizzate da maggiore
complessita, tutte cose che ¢ difficile premiare o punire, nella misura e nei
tempi glusti.

Viene comunque riconosciuta una certa efficacia motivante ai rinforzi.

Abbiamo un ultima considerazione da fare: prevalentemente la natura
dei rinforzi (positivi ed espliciti) coincide con 1 fattori motivanti cosiddetti
igienici (ossia, stipendi, benefit, etc.) e non ¢ escluso che in certi casi 1 sog-
getti siano automotivati rispetto al lavoro (ossia ricorrano a fattori motivanti
intrinseci, come la natura del lavoro che si fa o gli stessi obiettivi dell’attivita).

Sorge allora una domanda. L’applicazione ripetuta di rinforzi estrinseci
a lavoratori intrinsecamente motivati puo indebolire la motivazione intrin-
seca sostituendola (tramite 1 continui e magari cospicui rinforzi materiali)
con ragioni estrinseche?

Certo questo puo accadere quando alcune professioni ad elevato conte-
nuto motivante vengono anche ben retribuite e incentivate ma si potrebbe
anche dire che determinati lavori non hanno bisogno di rinforzi esterni per-
ché si sono talmente interiorizzati che non solo sono pienamente autorego-
lati ma hanno anche una certa separatezza rispetto agli aspetti estrinsechi.

E comunque ¢ sempre possibile che le persone cambino le proprie
leve motivazionali o filosofie comportamentali abbandonando i fattori
motivanti per adottare, piu pragmaticamente, i fattori igienici come
ricompensa alle proprie attivita.

10.6.2 Goal setting

Anche la teoria del goal setting ¢ riconducibile alle motivazioni come
processo (ci ¢ oramai noto che i contenuti della motivazione corrispondono
al cosa ci motiva mentre 1 processi al comze si motiva).

La teoria del goal setting ¢ basata sugli obiettivi e sull’azione conseguente
per realizzarli. Cio che motiva il comportamento organizzativo dei sogget-
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ti sono appunto gli obiettivi organizzativi (tradotti poi in obiettivi di lavoro
individuale o di gruppo).

Ma perché gli obiettivi hanno questo effetto motivante, con tutte le
note conseguenze sul piano della efficacia organizzativa?

Gli obiettivi di lavoro, che hanno una dimensione temporale, quantitati-
va o qualitativa, aumentano i livelli di prestazione, individuale e di gruppo,
rispetto ad una situazione lavorativa nella quale non vengano specificati 1
risultati desiderati.

Si pensi, tra Paltro, che la Direzione Per Obiettivi (DPO), ossia la
traduzione degli obiettivi in tecnica generalizzata di management, ¢ stata
introdotta nelle organizzazioni burocratiche per renderle piu efficient e
flessibili rispetto all’ambiente.

11 vantaggio degli obiettivi non ¢ solo legato al fatto che ci consentono
di vedere il nostro percorso lavorativo, ma dipende anche dalle loro
caratteristiche. Si ¢ visto infatti che obiettivi gradualmente pit complessi
e stimolanti producono migliori performance individuali e organizzative.

Vediamo, dunque, alcune qualita degli obiettivi affinché questi siano
sufficientemente motivanti per gli attori ed efficaci per I'azione organizza-
tiva di aziende o imprese coinvolte in questa diffusa pratica manageriale.

Le condizioni ottimali per I'applicazione manageriale del goa/ setting sono
quattro: relativa complessita degli obiettivi, loro specificita, la partecipazione nel-
la costruzione e le attivita di controllo o feedback.

Obiettivi troppo semplici non sono sufficientemente motivanti mentre
la complessita attiva lo sforzo e la crescita dei soggetti purché, naturalmen-
te, gli obiettivi non siano impossibili.

Vi ¢ dunque una relazione (lineare positiva) tra difficolta dell’obiettivo
e livello della prestazione.

Sono anche sconsigliati gli obiettivi generici (ossia, un generico impe-
gno sul da farsi) mentre migliorano il rendimento definizione e quantifica-
zione (quando possibile) degli obiettivi.

La partecipazione al processo decisionale degli obiettivi migliora la pre-
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stazione tramite I'innalzamento dei livelli di condivisione e impegno sugli
obiettivi.

Infine se non c¢’¢ un adeguato feedback (o informazione sui risultati), pro-
gressivo e finale, sugli obiettivi si rischia di vanificare i risultati di questa
tecnica motivazionale.

Ci sono due problemi relativi all’applicazione del goa/ setting che vanno
esaminati piu approfonditamente. Il primo relativo alle differenze indivi-
duali, il secondo in rapporto alla complessita degli obiettivi.

Per quanto riguarda il primo problema, ¢ ovvio che nei contesti lavo-
rativi vi siano differenziali di capacita e personalita individuali di cui una
strategia motivazionale basata sul goa/ setting deve tenere conto.

Gli obiettivi vanno dunque calibrati sulle persone e in relazione alle
esigenze aziendali, tenendo presente che hanno comunque una funzione
importante perché chiarificatrice sul piano del lavoro e dello sviluppo delle
capacita dei soggetti.

11 secondo problema riguarda la complessita degli obiettivi, che ¢ stata pri-
ma evocata come presupposto dell'impegno e della crescita di soggetti e delle
stesse strutture organizzative. La complessita, tecnica e professionale, degli
obiettivi organizzativi, quando elevata, puo avere una duplice conseguenza.

La prima ¢ la ridotta scomponibilita degli obiettivi in sub-obiettivi indi-
viduali, la seconda ¢ il rischio di una semplificazione dei sub-obiettivi, il cui
raggiungimento avviene spesso a scapito della qualita (e complessita reale)
richiesta per quei risultati attesi.

Questo in un certo qual senso sembra limitare estensione applicativa
della teoria a lavorazioni relativamente semplici o relativamente complesse.

10.6.3 Teoria dell aspettativa-valenza

Questa ¢ una teoria motivazionale che, in quanto basata sull’analisi dei
processi, non si occupa tanto della definizione dei contenuti alla base della
motivazione, quanto piuttosto della loro traduzione in azioni e decisioni
organizzative.
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I soggetti, secondo questa teoria, attratti dal valore delle ricompense
desiderate, valutano le aspettative di successo, se si impegnano nello sfor-
zo, e di ricompensa, se raggiungono gli obiettivi, attivando la sequenza
comportamentale atta a realizzarli.

Risulta evidente che il modello delle aspettative ha una forte componente ra-
zionalistica (¢ dunque regolato da un criterio di ragionalita assoluta) in quan-
to tende a quantificare il valore degli obiettivi o risultati voluti, e le relative
aspettative (probabilistiche) per raggiungerli (tramite sforzo, prestazione
e ricompense). Abbiamo due versioni della teoria dell’aspettativa-valenza.
La prima ad opera del suo fondatore V. Vroom (1964) e la seconda, una
sua estensione, articolata da L. Porter ed E. Lawler (1968).

Secondo Vroom la motivazione si definisce come “... la forza di una
tendenza a comportarsi in un determinato modo che dipende dalla forza
di una aspettativa che I'individuo nutre nei confronti di una data conse-
guenza (o risultato) e dal valore o attrattiva di tale conseguenza (o risulta-
to) per chi compie I'atto”.

La teoria si basa su tre fondamentali concetti, la valenza (ossia, quanto
desideri questa ricompensa?), aspettativa (credi che sforzandoti raggiunge-
rai gli obiettivi?) e la strumentalita (che probabilita hai di ottenere le ricom-
pense che desideri?).

Definiamo meglio i tre fattori chiave della teoria.

La valenza ¢ il valore (percepito e dunque soggettivo) di una ricompensa
o di un risultato (individuale e organizzativo), che puo essere positivo o
negativo (e misurabile tramite una scala che va da -1 wolto indesiderabile a 0
neutro a +1 molto desiderabile).

Questa motivazione iniziale nei confronti delle ricompense attiva il
conseguente processo di selezione delle azioni e decisioni pitt convenienti
alla loro realizzazione (strategia).

L aspettativa ¢ la convinzione (o percezione) che I'impegno (ossia, lo
sforzo profuso) portino ad un determinato livello di prestazione.
Anche in questo caso ¢ possibile calcolare (probabilisticamente, con
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stima che va da 0 ad 1) per i diversi comportamenti lavorativi (le strategie
degli attori) le aspettative di realizzazione degli obiettivi.

In effetti le aspettative riguardano due rapporti fondamentali, quello
tra sforzo (S) e prestazione (P), ossia quanto dovro impegnarmi per rag-
glungere la prestazione necessaria, e quello, che vedremo nell’ambito della
strumentalita, sulla probabilita che ho di conseguire il risultato (R) a segui-
to della prestazione (P).

Dunque il rapporto tra sforzo e prestazione puo essere oggetto di va-
lutazione e di calcolo (se la probabilita stimata ¢ pari ad 1 significa che la
prestazione dipende totalmente dallo sforzo, che ¢ pure elevato, se ¢ in-
feriore ad 1 indica una bassa probabilita di prestazione, con sforzo basso.
Se ¢ pari a zero significa che non vi ¢ relazione significativa tra sforzo e
prestazione).

Ci sono alcuni fattori personali (come 'autostima e le precedenti espe-
rienze positive) e organizzativi (come la cooperazione da parte dei supe-
riori e la disponibilita di informazioni sui compiti da espletare) che posso-
no influenzare positivamente la relazione sforzo>prestazione.

La strumentalita ¢ invece definita come la convinzione (o percezione) di
causalita tra prestazione e risultato (che puo variare, probabilisticamente da
-1 a1 o essere 0, ossia ¢ possibile immaginare che una elevata prestazione
riduca le possibilita di risultato, oppure che il risultato dipende totalmente
dalla prestazione o viceversa non vi ¢ relazione tra prestazione e risultato).

Riassumendo, dunque, in questo modello motivazionale, i soggetti,
dopo la valutazione delle ricompense (la valenza), valuteranno le aspetta-
tive concernenti i rapporti tra S (sforzo) e P (prestazione) e tra P (presta-
zione) e R (risultato).

Fin qui il modello delle aspettative di Vroom, che ha preso in conside-
razione, in termini valutativi e probabilistici, tre fattori fondamentali come
valenza, aspettative e strumentalita, il cui rapporto reciproco stabilisce anche il
livello di intensita del processo motivazionale.



I comportamenti organizzativi 189

Per cuialla finela motivazione = (valenza) x (aspettative) x (strumentalita)

Dal punto di vista delle implicazioni manageriali ci sono alcune consi-
derazioni da fare.

La prima riguarda la specificita delle ricompense considerate nel model-
lo che riflettono le preferenze individuali che sono diverse dalle categorie ge-
nerali di bisogni considerate nelle teorie dei contenuti, e che vanno, anche
per questo, continuamente monitorate.

Ma questo schema motivazionale ¢ significativo perché tende a costru-
ire un clima motivagionale positivo sulla base della comunicazione tra dipen-
denti e manager.

Le domande che ci siamo posti prima, a proposito dei tre concetti base
della teoria, ne sono una valida testimonianza (Quali ricompense preferisci?
Credi che sforzandoti ragginngerai gli obiettivi? Che probabilita hai di ricevere le ricom-
pense che desideri?).

Queste stesse domande hanno una notevole rilevanza anche sul piano
dell’efficacia lavorativa dei soggetti che si interrogano sulle proprie pre-
ferenze, sulla possibilita di realizzarle e sulla fiducia nella oggettivita delle
valutazioni aziendali.

La considerazione di altre variabili intervenienti, come le capacita ed il
ruolo organizzative, la soddisfazione e Vequita organizzativa, portano all’estensio-
ne del modello di Vroom ad opera di L. Porter ed E. Lawler (1968).

Questo modello, cosi ampliato, si basa su tre fattori fondamentali come
lo sforzo, la prestazione e la soddisfazione. Vediamo prima come ¢ strutturato
il modello e poi quali sono gli elementi di continuita e le significative
innovazioni.

Ora, secondo questo nuovo modello lo sforzo ¢ condizionato dal valo-
re delle ricompense e dalla strumentalita della prestazione.

La prestazione, a sua volta, non dipende solo dallo sforzo ma anche dal-
le capacita individuali e situazioni di contesto (ruolo organizzativo, inteso
come D'abilita nel decidere dove indirizzare lo sforzo). La soddisfazione di-
pende dalle ricompense, che possono avere natura intrinseca ed estrinseca
e dall’equita percepita nel confronto con gli altri.
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Lo sforzo e la prestazione erano presenti anche nel modello di Vroom
ma collocati allinterno delle aspettative e della strumentalita. Qui la valen-
za e la strumentalita risultano come predittori dello sforzo, mentre 1 veri
elementi di novita sono capacita e contesto organizzativo (altri predittori) che
influenzano, insieme allo sforzo, le prestazioni. L’altro elemento di novita
¢ la soddisfazione, soprattutto nei suoi possibili contenuti sia estrinseci
che intrinseci, condizionata pero dall’equita organizzativa.

La teoria delle aspettative, nelle sue varie versioni, nonostante i limiti
derivanti dalla sovraesposizione razionalistica (per la massimizzazione delle
funzioni di utilita nella scelta delle ricompense ed il determinismo delle
aspettative di sforzo, prestazione e risultato che comporta), ci insegna come
nei comportamenti organizzativi e lavorativi sia necessario a volte valutare le
alternative possibili e che a monte dei risultati ci sono le prestazioni e prima
ancora lo sforzo personale, accompagnati, peraltro, dalle indispensabili
qualita personali e professionali e del contesto organizzativo.

Secondo questa teoria tutte queste relazioni causali possono essere ana-
lizzate, valutate e (probabilisticamente) stimate, prima di essere program-
mate e operativizzate nell’azione organizzativa.

10.6.4 La giustizia organizativa

Questa teoria, che costituisce una estensione della teoria motivazionale
dell’eguita (che si fa carico della valutazione del solo momento distributi-
vo) ha una sua autonomia sul piano della soddisfazione e motivazione dei
collaboratori, e completa altri schemi motivazionali come visto nella teoria
dell’aspettativa-valenza.

In questa teoria la motivazione degli attori diventa funzione della
imparzialita degli scambi sociali, nei quali si pone continuamente il
problema dell’equita o iniquita.

Questa teoria si articola in due livelli, la ginstizia distributiva e la ginstizia
procedurale (ma ¢ da prendere in considerazione anche il terzo livello, quello
della giustizia interazionale).



I comportamenti organizzativi 191

La giustizia distributiva ¢ certamente il livello piu rilevante, ai fini della
motivazione, e si basa sulla valutazione, da parte del soggetto, della re-
lazione organizzativa contributi-incentivi, concentrandosi dunque sulla
partecipazione alla produzione dei soggetti e relativa distribuzione delle
risorse.

11 secondo livello, quello della giustizia procedurale, tratta 'equita del
processo decisionale manageriale nelle organizzazioni, che riguarda le pro-
cedure e i criteri di allocazione delle risorse.

11 terzo livello, della giustizia interazionale, si occupa sia della qualita
del trattamento interpersonale che del momento dell’applicazione delle
decisioni.

Alla base della teoria vi ¢ la valutazione comparativa da parte del soggetto
(o gruppo) rispetto ad un altro soggetto (o gruppo) confrontabile, della con-
dizione di equita o iniquita, percepita, nel proprio contesto organizzativo.

E fondamentale considerare una peculiarita della teoria in questione, os-
sia la condizione di equita, nelle relazioni organizzative, ¢ tendenziale, per
cui, nell’ambito dei processi lavorativi, sul piano della giustizia distributiva,
procedurale (e interazionale) la situazione di equilibrio ¢ la normalita cui le
persone tendono spontaneamente.

Se il sistema della partecipazione organizzativa ¢ squilibrato, ossia uno o
piu soggetti avvertono una condizione di iniquita, questi mettono in cam-
po azioni specifiche volte a ripristinare 'equita o la giustizia organizzativa.

Occorre anche sottolineare che Iiniquita ¢ percepita sia da chi eroga
all’organizzazione un contributo maggiore o riceve un incentivo minore,
se confrontati con quelli degli altri, ma anche da chi, eventualmente, bene-
ficia di questa situazione, avendo maggiori ricompense rispetto al proprio
impegno o erogando un minore sforzo rispetto alle ricompense avute.

Comunque il presupposto chiave della teoria ¢ la stabilizzazione delle
relazioni di equita e le modificazioni delle relazioni di iniquita.

Bisogna pure sottolineare che questa ¢ una teoria motivazionale inter-
personale (ossia basata sul confronto con altre persone purché abbiano le
stesse caratteristiche organizzative).
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I fattori chiave della teoria sono gli input, 1 risultati ed i riferiments.

e gliinput (dei collaboratori) sono quelli lavorativi (sforzo, conoscen-
ze, esperienza e tecniche);

* irisultati (o output) sono le conseguenze del proprio lavoro (fattori
estrinseci o intrinseci, positivi e negativi) erogate dai datori di
lavoro;

e il riferimento ¢ il termine di paragone dell'individuo (con il con-
fronto o processo comparativo che avviene tra persone con carat-
teristiche equivalenti).

Occorre chiarire che il confronto con gli altri (purché siano in una si-
tuazione lavorativa analoga) avviene sulla base del rapporto tra output e
input, ossia tra i risultati avuti e 'impegno profuso.

Se non vi ¢ proporzione tra questi rapporti (nel riferimento con altri)
la conseguenza ¢ I'insoddisfazione, se vi ¢ equilibrio invece soddisfazione
(o motivazione) e in ogni caso la motivazione agisce come riequilibratore
dell’iniquita percepita.

In effetti possiamo avere tre diverse situazioni (comparative):

*  una sitnagione equa (quando lo scambio lavorativo ¢ pari);
* una situagione di iniquitd negativa (se un’altra persona riceve compensi
migliori a parita di input);
* una situagione di iniquita positiva (se un’altra persona riceve compensi
peggiori a parita di input).
Abbiamo, a questo punto, diverse modalita di ripristino del senso di
equita (cui comunque tende il sistema).

Si possono modificare gli input, diminuendo 'impegno o aumentando
la qualita.

St possono modificare gli output, cercando Iincremento delle
ricompense.

Possiamo anche razionalizzare la situazione attraverso una operazione
cognitiva che modifichi la percezione dei propri input e output o quelli
degli altri.

Possiamo agire sugli altri, modificandone il comportamento.
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Possiamo cambiare i termini di riferimento.
Possiamo cambiare lavoro e organizzazione (exz).

Consideriamo pure che la tolleranza individuale alle iniquita ¢ variabile
a seconda dei soggetti (abbiamo i benevoli, 1 sensibili, gli aventi diritto),
per i quali cambia corrispondentemente la soglia di equita o iniquita (ossia,
la sensibilita all’equita).

La giustizia procedurale, in particolare, riguarda la percezione che i sog-
getti hanno riguardo ai processi decisionali aziendali che li coinvolgono,
nei loro esiti, sia sul piano del lavoro che normativo.

Le organizzazioni hanno regole e procedure, processi decisionali e po-
litiche del personale.

11 livello di partecipazione possibile dei dipendenti a queste deci-
sioni, quando li riguardano, determina situazioni di maggiore o minore
soddisfazione.

La motivazione ¢ senz’altro maggiore se vi ¢ un minimo di controllo su
questi processi, sulle decisioni che ne scaturiscono, sulla correttezza rela-
zionale con 1 dipendenti che accompagna i processi stessi.

Le implicazioni e opportunita manageriali conseguenti a questa teoria
riguardano la gestione delle risorse umane (sistema premiante, carriere) e
lo stato interno dell’organizzazione (razionalita e legittimita delle procedure).






11 Cultura, clima e performance nelle

organizzazioni
Beatrice Fiore

Premessa

Il tema qui proposto nasce da un problema teorico ed empirico ricon-
ducibile ad uno degli approcci pit recenti in materia di teoria e ricerca
organizzativa. Il problema, inoltre, ha origini e risvolti applicativi di grande
importanza. Si tratta in sostanza di questo: 'efficienza o, in termini genera-
li, il buon funzionamento di un’organizzazione complessa, da quali fattori
dipende e, soprattutto, come e in che misura si puo massimizzarer Detto
in altro modo, la “performance” organizzativa ¢ una proprieta di speci-
fici modelli organizzativi, oppure ¢ un risultato emergente, per cosi dire,
della “qualita” organizzativa, ovvero, delle modalita secondo cui assetti
ed attori interagiscono e si “posizionano” reciprocamente nel corso delle
dinamiche di produzione, siano esse di beni materiali che di servizi? E,
nello specifico, come e in che misura tale problematica si pone e si evolve
all'interno delle organizzazioni sanitarie che sono, non solo organizzazioni
complesse di grandi dimensioni, dotate di apparati tecnologici e tecnici di
grande sofisticazione, ma organizzazioni che operano nel campo di servizi
critici per la persona e, come tali, al centro di intense sensibilita sociali?

La questione dell’efficienza e della performance ¢ quindi una questione
vitale — in qualsiasi settore produttivo, ma soprattutto in quello del
welfare sanitario da tempo soggetto a forti vincoli di bilancio — che ¢
stata affrontata ricorrendo soprattutto alla tradizionale progettazione
organizzativa, ancorché sviluppatasi in modelli e procedure sempre piu
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sofisticati. Nel caso delle organizzazioni sanitarie 'obiettivo dell’efficienza
e della performance ¢ stato perseguito attraverso I'adozione di assetti
aziendalistici normativamente introdotti, la revisione dei ruoli e delle
gerarchie di comando e il ricorso a tecniche di amministrazione e controllo
di vario tipo (controllo di gestione, contabilita per centri di costi, controllo
di qualita, incentivi — seppur deboli — economici, etc.). Cio nonostante,
efficienza e performance del settore sanitario, ma anche di molti altri
settori di produzione di beni materiali e servizi, non sono soddisfacenti e
non sono rari i casi di aziende che non reggono la competizione ed escono
dal mercato e di aziende ospedaliere, e strutture sanitarie, che continuano
a produrre deficit di bilancio e accadimenti vari di cosiddetta malasanita.

In questo saggio si esaminano i fattori che possono spiegare e, successiva-
mente, aiutare a massimizzare I'obiettivo dell’efficienza e della performance
delle organizzazioni e, nello specifico, delle organizzazioni sanitarie, attra-
verso una breve rassegna teorica della letteratura sulla cultura organizzativa.

L’approccio scelto ¢ quello riconducibile all’ambito teorico che vede
nella cultura e nel clima organizzativo, un forte fattore di determinazione
del funzionamento organizzativo'.

Studiare il tema della correlazione tra culture organizzative e perfor-
mance delle strutture sanitarie vuol dire innanzitutto evidenziare se spe-
cifici tipi di culture organizzative, o specifici aspetti di tali culture, siano
correlati al conseguimento di determinati risultati®.

11.1 Gli studi sulla cultura organizzativa: le origini

Le radict intellettuali dell’approccio culturale allo studio delle organiz-
zazioni riflettono alcune concezioni e scuole di pensiero antropologiche,

! In questo contributo si ¢ scelto di non affrontare il tema del dima organizzativo poiché
analizzato, da chi scrive, in un recente contributo nel quale si ¢ tentato di costruire un
profilo teorico sistematico della teoria sociale intorno ai concetti di cultura e clima organiz-
zativo, riconducendo I'analisi del ¢Zma — definito come un forte indicatore della cultura —
allinterno delle teorie sulla cultura organizzativa. Cfr. Fiore B., Cultura e clima organizzativo:
teorie a confronto e necessita di sintesi, Sociologia e ricerca sociale, 82, 2007, pp. 85-105.

2 Cfr. Fiore B., L intangibile in sanita: cultura, clima organizzativo e performance, Mecosan, 65,
2008, pp. 7-32; e Cfr. A. Prenestini, Cultura organizzativa e cambiamento nelle agiende sanitarie
pubbliche, Mecosan, 80, 2011, pp. 27- 46.
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in particolare, come sostiene Gagliardi nell'introduzione all’antologia da
lui curata, il funzionalismo di Malinowski, lo struttural-funzionalismo di
Radcliffe-Brown, il cognitivismo di Goodenough, 'antropologia simboli-
ca di Geertz e lo strutturalismo di Lévi-Strauss.

I teorici dell’approccio simbolico-interpretativo alle organizzazioni
furono 1 primi a esaminare la cultura organizzativa e lo fecero utilizzando
ricerche e teorie sviluppate nell’ambito dell’antropologia culturale. 1l
concetto di cultura organizzativa fu influenzato fin dall’inizio dagli assunti
di tale prospettiva, ovvero dall’adozione di una epistemologia soggettivista
nell’analisi dei fenomeni organizzativi. Tale prospettiva privilegia I’analisi
dal punto di vista delle interpretazioni e dei significati che gli attori
attribuiscono a un dato fenomeno organizzativo a cui partecipano.

Gli antropologi chiamano questo approccio native's point of view, e come
sostiene Van Maanen, il ricercatore che vuole comprendere la cultura di
una societa tradizionale o di organizzazioni complesse, deve osservare
e interpretare le informazioni raccolte sulla base dell'incontro tra le sue
strutture di senso e quelle degli indagati. Cio porto gli antropologi a par-
lare dei gruppi come se fossero culture’; 1a cultura comincio ad essere associata
a particolari gruppi, e I'attenzione dell’antropologia si sposto da una com-
prensione generale dell'umanita come specie, alle caratteristiche distintive
di particolari gruppi, concentrandosi sui fattori che hanno contribuito alla
diversificazione culturale. Gli studi hanno evidenziato la capacita degli es-
seri umani di adattarsi all’ambiente e di adattare ’ambiente a sé. Tale du-
plice operazione si fonda non su basi istintuali ma sulla capacita umana di
produtre cultura, di interpretare e dare significato alle proprie espetrienze®.

Secondo una prima approssimazione, la cultura fu intesa come un insie-
me di soluzioni inventate da un gruppo per rispondere a problemi specifici
che tale gruppo affronta in comune.

In seguito Schein evidenziera che raramente ¢ possibile documentare se
le culture di una societa siano effettivamente sorte in risposta a dei proble-
mi. Lautore afferma che innanzitutto € necessario ricostruire e osservatre
I'evoluzione storica delle organizzazioni e solo attraverso uno studio ap-
profondito di queste ultime verificare I'ipotesi che le culture si sviluppino in
risposta a quei problemi. Ed ¢ a partire da queste premesse che egli definisce

* Cfr. Hatch M. J., Teoria dell'organizzazione, il Mulino, Bologna, 1999.
* Signorelli A., Antropologia culturale. Un'introduzione, McGraw-Hill, Milano, 2007.
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la cultura organizzativa come il prodotto appreso di una esperienza di grup-
po, presente laddove esiste un gruppo stabile che attraverso un processo di
apprendimento organizzativo ha imparato a dare risposte ai problemi’.

Andrew Pettigrew, in un articolo apparso nel 1979 sulla rivista “Admi-
nistrative Science Quarterly”, definisce la cultura organizzativa come #n
sistema di significati accettati pubblicamente e collettivamente, che operano per un certo
gruppo in un certo momento. Questo sistema di termini, forme, categorie e immagini
ainta le persone a interpretare le situazioni in cui si trovano ad esseré’.

In sostanza, molte delle definizioni di cultura che sono state avanzate
dai teorici dell’organizzazione, associano esplicitamente il concetto di cul-
tura al gruppo e a qualcosa che 1 membri del gruppo hanno in comune o
che condividono. M. J. Hatch fa notare che come un tempo I'antropologia
sposto I'attenzione dalla cultura intesa in senso generale alle culture spe-
cifiche dei gruppi, anche I'analisi dell’approccio culturale allo studio delle
organizzazioni alterna I'idea della cultura come condivisione, (la visione
prima di Hofstede poi di Schein) alla concettualizzazione della cultura dal
punto di vista delle differenze e della frammentazione delle sottoculture
(Mayerson nel 1987 e Martin nel 1992)".

Alvesson e Berg affermano che analizzare il concetto di cultura organizza-
tiva nella sua totalita, secondo I'approccio simbolico-intrepretativo, vuol dire
descrivere le realta organizzative utilizzando concetti quali simbolo, linguag-
glo, ideologia, credenza, rituale, mito, e come questi stessi concetti vengano
costruiti socialmente da un dato gruppo. Questa argomentazione risolve il
problema posto da A. Pettigrew secondo il quale se trattata come concetto
unitario, la cultura organizzativa viene a mancare della specificazione e dell’a-
nalisi derivanti dai concetti sopra descritti e che da essa hanno origine.

Gli esseri umani partecipano alla costruzione sociale della vita

* “La cultura organizzativa ¢ Iinsieme coerente di assunti fondamentali che un dato
gruppo ha inventato, scoperto e sviluppato imparando ad affrontare i suoi problemi di
adattamento esterno e di integrazione interna, e che hanno funzionato abbastanza bene
da poter essere considerati validi, e percio tali da essere insegnati ai nuovi membri come il
modo corretto di percepire, pensare e sentire in relazione a quei problemi”; Cfr. Edgar H.
Schein, Coming to a New Awareness of Organizational Culture, in “Sloan Management Review”,
1984, 25,4. Per un analisi della definizione di cultura organizzativa di Schein, cfr. Fiore B,
Cultura e clima organizzativo: teorie a confronto e necessitd di sintesi, cit.

¢ Cft. Pettigtew A. M., trad. it., Cultura organizzativa: una famiglia di concetti, in “Le imprese

come culture”, 1979, a cura di Gagliardi P, cit., corsivo nell’orig.
7 Cfr. Hatch M. J., Teoria dell'organizzazione, cit.
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organizzativa quando creano, usano e interpretano simboli, non secondo
la visione dei singoli individui ma secondo le esperienze e le interpretazioni
condivise dai diversi membri. Il concetto di simbolo definisce un gggetto
ed una relagione in un contesto spazio-temporale definito, in cui il presente
¢ fatto di passato (la storia dell’organizzazione) e di futuro (la tensione
verso gli obiettivi). F importante riconoscere che lo stesso simbolo puo
sostenere significati diversi e persino contrastanti: il significato implica
sempre un’interpretazione costruita socialmente.

17 simbolo non significa, afferma Strati, non ha un significato di per sé, ma
richiama e raccoglie una molteplicita di significati che non sono sintetiz-
zabili entro una sola significazione, non esiste un codice generale di decifra-
zione ma codici particolari che vengono interpretati da un gruppo, il quale
interagendo in un tempo determinato, costruisce la sua specifica realta®.

11.2 L’evoluzione: dal modello razionale agli approcci
emergenti

Nonostante le radici antropologiche la maggior parte degli studiosi di
cultura organizzativa riconosce il debito intellettuale in alcune teorie so-
ciologiche sintetizzate nella tabella 1.1.

senso alla realta
da parte degli
attori (Berger
e Luckmanm,

1996).

mondo fisico e
sociale mediato
da processi sim-
bolici (Goffman,
1959; Blumer,
1969).

interpretative
utilizzate per con-
ferire un senso

al mondo sociale
(Garfinkel, 1967).

Sociologia Interazionismo | Etnometodologia | Etnografia
Fenomenologica | Simbolico
Conferimento di | Rapporto con il Procedure Il metodo dell’os-

servazione parte-
cipante (Scuola di
Chicago).

Tuttavia, come riconoscono P. Gagliardi prima e S. Zan poi, I'analisi
delle “organizzazioni come culture” non si differenzia sostanzialmente dalle

8 A. Strati, L'approccio sinbolico allo studio delle organizzazioni, in “Rivista Trimestrale di
Scienza dell’ Amministrazione”, n. 1, 1995, pp. 49-76.



200 Beatrice Fiore

tradizionali analisi antropologiche su singole unita sociali, se non perché gli
antropologi non si sono quasi mai occupati di imprese. D1 qui la necessita
di mettere a punto una disciplina scientifica con un proprio linguaggio che
individui la specificita della “cultura organizzativa”, in grado di spiegare i
simboli attraverso i quali le organizzazioni esptimono cultura’.

L’approccio culturale ha dunque determinato, nelle scienze organizzati-
ve, un cambiamento del modo tradizionale di ragionare sulle organizzazio-
ni e ha consentito di porre al centro della riflessione scientifica, dimensio-
ni, aspetti e dinamiche che sono rilevanti per comprendere la performance e
la complessita dei comportamenti organizzativi in stretta connessione con
i processi di apprendimento.

I punto di partenza attiene alla crescente insoddisfazione nei confronti
dei tentativi di ricerca tradizionali, soprattutto verso quelli fondati su una vi-
sione essenzialmente positivistica dell’organizzazione. Tale visione, domina-
ta sul piano teorico dal modello razionale, ha comportato una spiegazione dei
modelli organizzativi — strutture sociali, strategie motivazionali, meccanismi
di coordinamento, etc. — come risultati di una tendenza dell’organizzazio-
ne a raggiungere un fine o a rispondere ad un bisogno. Di conseguenza
I'organizzazione, secondo tale prospettiva, ¢ considerata uno strumento, un
mezzo razionale e deliberato preposto al raggiungimento dei suddetti fini.

Le fonti del modello razionale, dal quale ¢ derivata la prospettiva domi-
nante, vanno ricercate nelle opere di Weber. Tuttavia, alcuni aspetti delle
tesi weberiane sono stati rimossi e talvolta mal interpretati. Bisogna ricor-
dare che, su questo come su altri oggetti di analisi, Weber costruisce un
idealtipo, cioé uno schema concettuale che accentua uno o piu elementi
della realta empirica e li collega fra loro. Anche se Weber ha studiato le
caratteristiche intraorganizzative dell’idealtipo burocratico, la sua preoccupa-
zione principale era di comprendere e confrontare 1 diversi metodi di do-
minio organizzativo utilizzati nelle varie societa'’. Del pensiero di Weber,
invece, ¢ stata mantenuta I'idea centrale dell’organizzazione burocratica come
espressione della razionalita nel mondo moderno, ritenuta intrinsecamente superiore ad
ogni altra forma storica di organizzazione.

? Cfr. Zan S., (a cura di), Logiche di azione organizzativa, il Mulino, Bologna, 1988.
0 Cfr. Zey-Ferrel M., Critiche alle teorie dominanti sulle organizazions, in Zan S., ibid., pp.
79-109.
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Il modello dello scientific management elaborato da Taylor nella prima meta
del XX secolo, rappresento I'estrema espressione in fabbrica del concetto
di razionalita burocratica. Taylor pur fornendo un contributo ad una defini-
zione limitata del concetto di efficienza, non considera I'iniziativa del lavo-
ratore. Per Taylor, il rnolo delle persone nell’organizzazione ¢ analogo a quello
delle parti componenti di una macchina". Questa semplificazione presuppone
'esistenza di un’unica razionalita organizzativa, quella del vertice strategi-
co e amministrativo ed una concezione dell’ambiente stabile e prevedibile.
Le razionalita dei professionisti, dei tecnici e del nucleo operativo non
vengono riconosciute ed analizzate. Tale visione ha provocato rilevanti
problemi umani nel nucleo operativo e come affermava J. Woodward, ha
reso inconciliabili 7/ sistema tecnico € 1l sistema sociale'®.

E merito dei celebri esperimenti condotti nelle fabbriche della Western
Electric presso Hawthorne, alla fine degli anni Venti, aver invalidato em-
piricamente questo postulato semplicistico e, quindi, di aver posto il pro-
blema dei comportamenti degli individui e della complessita dei rapporti
umani nelle organizzazioni come elementi di riflessione e di ricerca'.

Questa scoperta ha dato inizio ad un’importante corrente di ricerca
e d’azione: il movimento delle Relazioni Umane. Empiricamente tale
movimento ha cercato di esplorare questo mondo parallelo e, fino
allora, sconosciuto della natura affettiva e sentimentale dell’uomo, e di
esaminare le conseguenze della sua esistenza sul funzionamento delle

" Cfr. Crozier M., The Bureancratic Phenomenon, University of Chicago Press, Chicago,
1964; trad. it. I/ fenomeno burocratico, Etas, Milano, 1978, corsivo nell’orig.

2 Cfr. Mintzberg H., trad. it. La progettazione dell'organizzazione agiendale, i1 Mulino,
Bologna, 1996.

Y In sintesi, i ricercatoti, guidati da Elton Mayo, vollero approfondite le conoscenze dei
meccanismi comportamentali e stabilire quanto incideva sulla produttivita 'intensita della
luce nell’ambiente di lavoro. Le operaie sotto sperimentazione risposero manifestando
comportamenti inaspettati: 'aumento della luminosita dell’ambiente determind una mag-
giore produttivita; ma anche quando la luminosita diminui la produttivita si mantenne alta.
A questo punto divenne difficile stabilire una relazione causale tra intensita della luce e
produttivita. Fu solo attraverso uno studio successivo delle implicazioni delle condizioni
umane e sociali in cui 'esperimento era stato condotto, che emersero delle spiegazioni
all’apparente paradosso. E, attraverso queste spiegazioni, si rese evidente 'importanza dei
sentimenti, dei fattori affettivi e psicologici per la comprensione dei comportamenti umani
all'interno delle organizzazioni. Cfr. E. Friedberg, I/ potere ¢ la regola. Dinamiche dell'azione

organizzata, Etas, Milano, 1994. Cfr. anche Bolognini B., Comportamento organizzativo e gestione
delle risorse umane, Carocci, Roma, 2001.



202 Beatrice Fiore

organizzazioni. In modo diretto o indiretto, esso ha ispirato e stimolato
un’intera generazione di ricerche empiriche di orientamento antropologico
ed etnologico, ed ha influenzato, a sua volta, la sociologia industriale, la
sociologia o psicosociologia del lavoro e la sociologia della burocrazia, sia
negli Stati Uniti che in Europa.

I risultati di tali ricerche, insomma, hanno rinnovato le conoscenze cir-
ca la vita concreta nelle organizzazioni, circa le pratiche di direzione e
Iefficacia delle relazioni gerarchiche, circa la realta delle relazioni informali
che si formano e si nascondono dietro le strutture formali',

Questo movimento, non si ¢ limitato ad accumulare conoscenze teoriche.
Ha cercato di utilizzare i risultati ottenuti per intervenire nelle organizzazio-
ni, al fine di modificare la qualita delle relazioni umane in esse prevalent,
tramite programmi di formazione destinati prevalentemente ai quadri in-
termedi operativi e ai capi reparto, tentando altresi di convincere i soggetti
coinvolti di come fosse preferibile uno stile di relazioni, in particolare quelle
gerarchiche, piu partecipativo e meno autoritario. I’idea di fondo era che
migliori relazioni umane generassero organizzazioni piu efficienti.

Tuttavia, 1 contributi che questo movimento ha offerto sul piano del-
la riflessione organizzativa sono stati piuttosto deludenti. Tutto avviene
come se le relazioni si sviluppassero in un vuoto sociale, in un campo cioe
vincolato soltanto dalla logica dei sentimenti, senza concettualizzare né
problematizzare i legami complessi e reciproci esistenti tra le dimensioni
formali ed informali di un’organizzazione, che, in tal senso, vengono con-
siderate come due variabili indipendenti. In sostanza, il movimento delle
Relazioni Umane rimaneva prigioniero della visione fayloriana, ovvero di
un individuo passivo sul lavoro e che rispondeva in modo stereotipato agli
stimoli cui veniva sottoposto. Agli stimoli economici, esso, aveva aggiunto
semplicemente gli stimoli affettivi'.

Cio nonostante, le riflessioni e le sperimentazioni di questi ricercato-
ri hanno prodotto alcuni spunti concettuali da non trascurare, tra questi
I'idea che 1 comportamenti organizzativi vanno studiati evidenziando, in-
nanzitutto, le regole che le persone riconoscono come operanti e valide.

Barnard ha affrontato per primo queste tematiche, alle quali, in seguito,
molti autori si sono ispirati. Nella sua analisi, Barnard supera 'immagine delle

" Cfr. Bonazzi G., Storia del pensiero organigzative, Franco Angeli, Milano, 1997.
5 Cfr. Friedberg E., 1/ potere ¢ la regola. Dinamiche di azione organizzativa, cit.
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organizzazioni come mezzi per raggiungere dei fini, sostenendo che dirigere
vuol dire innanzitutto garantire I'equilibrio fra il contesto e i processi che si
svolgono nelle organizzazioni. Inoltre, individua nella cooperazione e nel
coordinamento le condizioni per I'integrazione interna e per I'adattamento
allambiente esterno. L’idea dell’autore ¢ che ogni organizzazione sia alla
ricerca di un equilibrio attraverso due leve: Uefficacia, ovvero la rilevanza
degli scopi dell’organizzazione rispetto al contesto e Defficienza, intesa,
contrariamente al significato diffuso, come 'equilibrio nello scambio fra
otganizzazione e gli individui che ne fanno parte'. Barnard considerod come
elementi determinanti le motivazioni degli individui che si impegnavano
nelle loro attivita lavorative in cambio di incentivi. Solo se questi ultimi
erano soddisfatti organizzazione poteva continuare ad operare.

Un ulteriore tentativo di rinuncia alle illusioni del modello classico della
razionalita onnisciente ¢ rappresentato dalla riflessione empirica sui mec-
canismi cognitivi e sociali delle scelte umane, ovvero dei processi deci-
sionali all'interno e da parte delle organizzazioni. Tali riflessioni, hanno
favorito lo sviluppo di un nuovo modello della razionalita limitata e relativa
pit modesto e realista.

Da Simon in poi le decisioni organizzative non sono state considerate
ottimali bensi soddisfacenti, mettendo a fuoco che le stesse decisioni sono
contraddistinte dall'incompletezza delle informazioni e dalla imprevedibi-
lita delle conseguenze, e percio orientate a principi di razionalita limitata.
Tuttavia, 'organizzazione viene comunque vista come quel costrutto so-
ciale che consente di ampliare i limiti della razionalita individuale'”.

In tal senso, tutte le spiegazioni si fondavano sulle presunte tendenze
razionalizzanti dell’organizzazione, e laddove questo punto di riferimento
non era esplicito, esso era comunque presente sullo sfondo come
orientamento e legittimazione del campo di studi.

Dal punto di vista metodologico, le caratteristiche dell’organizzazio-
ne sono state misurate senza prestare molta attenzione al processo attra-
verso il quale quelle caratteristiche sono state prodotte e riprodotte dai
partecipanti.

16 Cft. Bolognini B., Comportamento organizzativo e gestione delle risorse nmane, Carocci, Roma,

2001.
7 Cfr. O. E. Williamson, Economic Organization, Whetsheaf Books, Brighton, 1987.
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Le organizzazioni sono state considerate nel loro complesso entita su-
periori alla somma delle parti che le compongono, tanto da non risentire
piu I'influenza delle stesse: 'organizzazione non ¢ il prodotto dell’intera-
zione fra le parti, ma ’elemento che le determina; ¢ dotata di una persona-
lita mentre gli individui che la costituiscono sono depersonalizzati e percio
limitati al servizio dei fini organizzativi'®.

Un altro esempio di approccio che analizza le organizzazioni — e quindi
anche l'azione sociale — come se esistessero in un mondo privo di attori
tangibili e come se fossero il portato di leggi impersonali di selezione o di
imitazione, ¢ rappresentato dalla cosiddetta corrente della contingenza strut-
turale, sviluppatasi negli Sati Uniti negli anni sessanta. All'interno di questo
paradigma, le forme organizzative venivano considerate come il prodotto
di un perfetto adattamento alle esigenze tecnologiche, competitive e pit in
generale, del contesto.

Questa nuova prospettiva abbandona lo studio degli individui e dei
gruppi all’interno delle organizzazioni per orientarsi a quello delle orga-
nizzazioni nel loro complesso. Queste venivano considerate come sistemi
aperti soggetti all'incertezza derivante dall’ambiente e dalla tecnologia, e
come entita strutturali dotate di scopi espliciti, di una struttura formalizza-
ta attraverso un insieme di regole concepite per conformare i comporta-
menti alla realizzazione di questi scopi.

Di conseguenza, da concetti che esprimono funzioni puramente anali-
tiche ed astratte come integrazione, latenza, si passa a concetti che deno-
tano fenomeni ben piu concreti, come ampiezza del campo di controllo,
livelli gerarchici e condizionamenti o costrizioni indotte dalla tecnologia.

Posta di fronte a questo nuovo oggetto di ricerca, tale prospettiva ha
sviluppato una metodologia comparativa e quantitativa producendo un
accurato studio statistico di campioni di organizzazioni, al fine di fondare
una scienza delle forme organizzative e della loro efficacia.

In quel periodo si moltiplicavano le ricerche volte a misurare in modo
sempre piu sofisticato tecnologia, turbolenze ambientali, dimensioni e
strutture, e si escogitavano metodi ingegnosi per trasformare i vari aspetti
delle organizzazioni in dati quantitativi ed ottenere misurazioni rigorose e
precise.

'8 Cfr. Georgiou P., Paradigma dei fini e appunti per lelaborazione di un contro paradigma, in S.
Zan (a cura di), Logiche di azione organizzativa, cit.
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Eppure, i risultati apparivano contraddittori. In un articolo del 1972
John Child sosteneva che troppe connessioni statistiche lasciavano inspie-
gati 1 processi sottostanti. Il principale fattore che sfuggiva era, secondo
Child, I'azione strategica dei gruppi dirigenti®.

Le ricerche sulle contingenze organizzative si erano sviluppate secondo
il presupposto che fosse possibile individuare delle connessioni strutturali
visibili, al di la delle strategie umane.

A questo punto la debolezza dei risultati raccolti, obbligava ad una ri-
flessione profonda.

Bisognava riconoscere che anche i fattori a prima vista piu oggettivi
come 'ambiente, la tecnologia e le dimensioni dell’'impresa sono in larga
parte il prodotto di scelte e di convinzioni umane. Il contesto in cui si
opera non ¢ dato a priori, non rappresenta un insieme di fatti oggettivi
rispetto ai quali I'attivita di chi lavora si inserisce adattandovisi; il contesto
¢ costruito, assume un significato dinamico e vi si sceglie di intervenire
con strategie appropriate tenendo conto della situazione in cui si opera e
al modo in cui ¢ interpretata; sono gli attori che interagendo, definiscono
se stessi e 'ambiente®. Anche la tecnologia va vista come il prodotto di
decisioni su risorse, impianti e programmi di lavoro definiti alla luce di
precise valutazioni del management.

Delle conclusioni di Child ¢ importante sottolineare Iattenzione po-
sta sulla soggettivita dell’azione umana nelle organizzazioni, sulle scelte
strategiche del management alla luce della cultura, delle convinzioni, delle
preferenze, infine delle ambiguita che emergono nei gruppi di potere.

Ed ¢ proprio I'accettazione dell’ambiguita delle conseguenze inattese
dell’azione organizzativa, un altro aspetto rilevante degli approcci emer-
genti, considerata non pitu come elemento di disturbo rispetto ad un’ipo-
tesi dominante di un unico criterio di razionalita.

Crozier segna, in tal senso, una tappa fondamentale in questo percorso,
introducendo il concetto di ragionalita strategica, le logiche d’azione
strategiche che muovono gli attori. Si parte dal presupposto che spesso
i decisori dispongano di informazioni incomplete, dai significati sfumati,
variabili e molteplici; in queste condizioni, sono sfidati a interpretare e

Y Cfr. Bonazzi G., Storia del pensiero organizzativo, cit.
2 Cfr. Gheratdi S., Le pratiche del lavoro, in “Sviluppo & Organizzazione”, 233, maggio-
giugno, 2009, pp. 42-52.
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creare significati prima ancora che a risolvere problemi o a perseguire
obiettivi chiaramente definiti.

Gli stessi obiettivi sono spesso oscuri o sconosciuti, di fatto lungo que-
sto percorso il campo di azione si popola di prodotti, insieme normativi,
organizzativi e culturali che talvolta sono non intenzionali e non previsti;
questi prodotti trasformano man mano il campo di azione, dando luogo a
nuovi problemi e riplasmando gli obiettivi prestabiliti. I.’ambiguita rende
dinamiche le competenze organizzative e conduce alla scoperta di nuove
possibilita di scelta e di azione®'.

Si puo affermare che il primo aspetto rilevante degli approcci emergenti ¢
il passaggio da una concezione che vede le organizzazioni come scelte raziona-
/i ad una concezione che vede le stesse organizzazioni come scelte nel processo.
In tal senso, I'analisi attiene alle interazioni in corso giorno per giorno, attra-
verso le quali si produce una realta. Un organizzazione non é una realta neutrale
e indistinta, afferma Selznick in un saggio del 1957, essa ha una suna consistenza
Sfrutto dell'azione umana e dei processi di decisione che stanno a monte dell azione stessa®.

Gli stessi processi decisionali, di fatto, sono il risultato di interagioni tra
molti attori, che perseguono obiettivi differenti, a volte contradditori fra
loro e li modificano nel tempo. La razionalita processuale, ¢ la razionalita
del come: oltre al risultato conseguito, al problema risolto, alla decisione
presa, sono importanti le interazioni attivate nel percorso seguito per giun-
gere al risultato, la pluralita dei significati che viene espressa, la varieta dei
modi in cui gli obiettivi vengono definiti ¢ modificati®.

Su questo indirizzo di ricerca si impianta una gamma ricca e diversificata
di concetti, metodi e approcci disciplinari. Se si volesse provare a raffigurare
ci6 che negli ultimi anni ¢ accaduto in questo campo, si dovrebbe pensare
ad un processo cumulativo di costruzione di una nuova concezione, in cui
vengono impiegati e combinati molti tasselli, spesso frammentari e non
sempre coerentl fra loro.

Non ¢ difficile intravedere alcuni elementi distintivi che tengono insie-
me la pluralita degli approcci in questione e, al contempo, determinano in
modo inequivocabile la distanza rispetto a quelli tradizionali.

2 Cfr. Bifulco L., Che cos’® un’organizzazione, Carocci, Roma, 2002.

2 Cfr. Selznick P., La leadership nelle organizzazioni. Un’interpretazione sociologica, tt. it. Fran-
co Angeli, Milano, 1974.

» Cft., Bifulco L., Che cos’¢ un’organizzazione, cit.
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I’idea, a cui i filoni emergenti lavorano con intrecci e complementarie-
ta, ¢ che sia necessario studiare le organizzazioni dal punto di vista delle
modalita di interazione su problemi e soluzioni, dei processi intersoggetti-
vi di attribuzione di significato, delle culture e delle pratiche concrete, delle
modalita di comunicazione e di apprendimento che fanno Iorganizzare.

La nozione di organizzare ¢ legata al concetto di creazione di senso (sense ma-
king) elaborato da Weick®'. Secondo Iautore, il sense making ¢ un processo
che influenza I'invenzione e la conoscenza degli ambienti. Cosi un ambiente
attivato ¢ lontput di un episodio di creagione di senso. Gli attori organizzativi non
reagiscono ad un ambiente, ma lo attivano, cio¢ lo costruiscono come
proprio oggetto di riferimento, in modo tale da poter interpretare le infor-
mazioni che da esso derivano?®.

11.3 La cultura organizzativa: caratteristiche e problematiche

Tra gli approcci emergenti, quello culturale era da tempo emerso come
possibile chiave di lettura per la comprensione dei comportamenti orga-
nizzativi. Come si ¢ visto, il concetto di cultura ¢ stato sempre presente
negli studi organizzativi, fin dall’idea taylorista di una filosofia manageriale
e dalla successiva scoperta della dimensione informale dell’organizzazione,
del morale delle persone e delle norme tacite di gruppo, dei primi ricerca-
tori della scuola di Mayo. Si trovano esempi espliciti in Barnard nel 1938,
in Selznick nel 1957 e in Crozier nel 1963%.

L’applicazione di queste tematiche ai fenomeni organizzativi risale al
volume di Cyert e March, A Bebavioral Theory of the Firm apparso negli Stati
Uniti nel 1963.

Ma la sua affermazione si impose tra la fine degli anni Settanta e i primi
anni Ottanta, esercitando un impatto notevole sullo studio dell’organizza-
zione e del management delle imprese.

% Sulle dimensioni cognitive delle organizzazioni e sul concetto di sensemaking (creazio-
ne di senso) elaborato da Weick, cfr. Fiore B., Cultura e clima organizzativo: teorie a confronto e
necessita di sintesi, cit.

B Cfr. Zan S., a cura di, Logiche di azione organizzativa, cit.

% Cfr. Strati A., L approccio simbolico allo studio delle organizzaziont, in tivista trim. di “Scien-
za dell’ Amministrazione”, n. 1, 1995.
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Alvesson e Berg, affermano che quando alla fine degli anni *70, hanno
cominciato a utilizzare 1 concetti di cultura d’impresa e simbolismo or-
ganizzativo, non avrebbero immaginato 'importanza che questi concetti
avrebbero assunto in futuro.

A partire da quegli anni si avvia un lavoro di approfondimento teorico
che sviluppera un ampio dibattito sulle riviste scientifiche, soprattutto nel
corso degli anni Ottanta. Come evidenzia S. Zan, per dare un’idea del
fenomeno basti sapere che tutte le principali riviste specializzate hanno
dedicato un numero monografico a questo approccio: I*“Administrative
Science Quartely” e I'“Organizational Dynamics” nel 1983; il “Journal of
Management” nel 1985; I'“Organizational Studies” ed il “Journal of Ma-
nagement Studies” nel 19806; la “Rivista Trimestrale di Scienza dell’ Ammi-
nistrazione” nel 1987 e nel 1995. Inoltre sono apparse alcune antologie,
tra cui quella di Gagliardi nel 19806, per fare il punto sullo stato dell’arte.
Il movimento culturale si identifica in Europa con la Standing Conference
on Organizational Symbolism and Corporate Culture (SCOS) alle cui iniziative
scientifiche (tra cui i congressi annuali e la SCOS Notework curata da A.
Strati) hanno aderito moltissimi studiosi.

Questo enorme interesse ¢ dovuto sia a motivazioni strettamente teo-
rico-scientifiche — maturate nel contesto accademico della ricerca di base
— quanto a motivazioni riconducibili al mondo della ricerca applicata e
della letteratura pragmatica destinata ai consulenti e ai dirigenti d’azienda.

Le motivazioni degli accademici, vanno ricercate nell’opportunita di speri-
mentare metodologie alternative, poiché insoddisfatti dei tradizionali metodi
quantitativi di rilevazione dei fenomeni organizzativi, e orientate alla com-
prensione e all'interpretazione delle organizzazioni intese come fenomenti
globali da studiare nella loro unicita. Invece, per quanto riguarda gli studiosi
interessati ad approfondire 1 problemi concreti di gestione delle organizza-
zioni, il successo dell’approccio culturale nasce dallidea di poter considera-
re la cultura come una variabile da tenere sotto controllo per influenzare il
comportamento individuale, al fine di ottenere comportamenti impegnati sul
lavoro, e per incidere, infine, sul’aumento dell’efficacia delle organizzazioni.

Tra le due posizioni — quella degli studiosi orientati alla speculazione e
quella degli studiosi orientati all’azione — si ¢ progressivamente consolidata

a posizione intermedia degli “accademico-pragmatici’*’.
1 iz int dia degli demi r tici”?’

T Alvesson M., Berg P. O., L'organizzazione ¢ i snoi simboli, Raffacllo Cottina, Milano, 1992.
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Essa comprende quegli autori che appartengono al mondo accademico,
hanno standard di tipo accademico, ma allo stesso tempo dimostrano per
questo campo un interesse chiaramente incentrato sul management, cioe
intendono produrre delle conoscenze sul modo di gestire e controllare una
cultura organizzativa, o qualche suo particolare aspetto.

Nel 1995, A. Strati afferma che 'approccio culturale ¢ ancora lonta-
no dall’essere un nuovo paradigma dell’organizzazione, poiché le analisi
culturali delle organizzazioni sono caratterizzate da disomogeneita, sia di
contenuto che di impianto, e da controversia tra gli autori.

Linda Smircich nel 1983, al formarsi dell’approccio, distingue cinque
prospettive: la prima considera la cultura come variabile indipendente ed
esterna all’organizzazione, la seconda come variabile interna; le altre tre
prospettive — costituite dal cognitivismo, dal simbolismo e dallo studio dei
processi inconsci — assumono la cultura come metafora generativa per con-
cettualizzare organizzazione®. Le teotie che vedono la cultura come varia-
bile indipendente ed esterna, sostengono I'influenza della cultura nazionale
sull’organizzazione. In tal senso alcuni autori tra cui Hofstede, negli anni 80,
hanno indagato sulla correlazione esistente tra cultura nazionale e cultura
organizzativa; i risultati delle ricerche hanno evidenziando come tale corre-
lazione influisse sui livelli di produttivita delle aziende.

Le prospettive che concettualizzano la cultura organizzativa come
variabile dipendente o interna all’organizzazione, identificano la cultura
come una insieme di artefatti che possono essere manipolati dalla dirigen-
za influenzando 1 comportamenti organizzativi.

Le altre prospettive si pongono su un piano analitico completamente
diverso. Mentre nelle prime due visioni la cultura viene considerata come
proprieta (interna o esterna) dell’organizzazione, qui la cultura viene vista
come qualcosa che I'organizzazione “¢”, una metafora per comprendere
P'organizzazione nella sua totalita. In quest’ottica la cultura organizzativa ¢,
come sostiene Weick, il risultato dei processi di creazione di senso, attivati
dai membri di un’organizzazione. La cultura, dunque, esiste solo in quanto
attivata dai soggetti interagenti in un determinato contesto e non ha senso
parlare di essa al di fuori di queste relazioni.

# Smitcich, L., Concepts of Culture and Organigational Analysis, “Administrative Science
Quarterly”, 28(3), 1983, pp. 339-358.
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Alla fine degli anni ’80 prevalgono, negli studi e nelle ricerche che fanno
riferimento all’approccio del simbolismo organizzativo, quattro modi di
impostare il discorso della cultura organizzativa™: il modo di pensare e di
immaginare 'organizzazione di Morgan, la componente che non spiega
'azione, ma che distingue un’organizzazione dalle altre di Pettigrew, I'in-
sieme coerente di assunti fondamentali inventati ed appresi nell’esperienza
dal gruppo di Schein e la letteratura organizzativa basata sulla continua de-
costruzione delle argomentazioni di Smircich e Calas. Di questi solo quello
di Edgar Schein ha assunto il carattere di modello, pur se presenta limiti sul
piano della concezione della cultura come processo e simbolizzazione™.

Tuttavia, non vanno dimenticate le ragioni che hanno favorito, proprio
in quel periodo, l'interesse della letteratura manageriale per questi argo-
menti. Infatti, per comprendere la rapida diffusione della letteratura ri-
guardante la cultura d’impresa e il simbolismo organizzativo, ¢ necessario
guardare anche al contesto del management negli anni ’80.

In tal senso, seguendo I'analisi di M. Alvesson e P.O. Berg del 1992, ¢
possibile identificare due principali contesti, uno relativo alla situazione
economica e organizzativa, e l'altro relativo alle caratteristiche sociali e
culturali.

11.3.1 1/ contesto economico

Lo scenario economico dei paesi occidentali a partire dagli anni
70 ¢ stato caratterizzato da una forte concorrenza e da una perdita di
competitivita, soprattutto degli Stati Uniti, sui mercati mondiali, dovuta
principalmente ad una minore produttivita del lavoro rispetto al Giappone.
La svalutazione del dollaro e la politica economica degli Stati Uniti, basata
su forti importazioni e controllo della produzione interna, contribuiscono
—nel 1973 e poi nel 1978 — al forte aumento del prezzo del petrolio da
parte dei paesi dell’Opec a cui si accompagna 'aumento del prezzo di
tutte le materie prime, causando, a sua volta: grossi disavanzi di bilancia
dei pagamenti dei paesi europei importatori di materie prime; aumento
dei costi di produzione dell'industria europea e accelerazione del ritmo

¥ Cfr. A. Strati, L approccio simbolico allo studio delle organizzaziont, cit.
¥ Hatch M.]., Teoria dell'organizzazione, il Mulino, Bologna,1999.
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di aumento dei prezzi, su cui si era gia scaricato 'aumento del costo del
lavoro.

I’aumento dei costi di produzione, innesca in tutti 1 paesi europei un
forte processo inflazionistico. D’altra parte, le autorita monetarie di questi
paesi, per frenare il disavanzo con Pestero e I'inflazione, mettono in atto
politiche molto restrittive causando ovunque processi recessivi.

I dubbi sull’efficacia del vecchio stile di management, basato sulla piani-
ficazione e sul controllo, si sono moltiplicati rapidamente.

Cio ha creato un clima adatto all’accoglimento di nuovi orientamenti
per la soluzione dei problemi delle imprese. Manager di ogni livello senti-
vano la necessita di migliorare il coordinamento, la gestione, e la motiva-
zione del personale, quindi di migliorare I'utilizzo delle risorse umane: 7/
movimento culturale ¢ nato direttamente dall insoddisfazione creata dall'incapacita del
neoragionalismo di utilizgare tutto il potenziale produttivo di una forga lavoro priva
di un vero impegno™.

Anche il successo delle imprese giapponesi, considerato in parte una con-
seguenza delle loro caratteristiche culturali, ha contribuito ad attirare I'atten-
zione degli studiosi sull'importanza della cultura. Di fatto, dopo aver perso
il primato economico internazionale, e dopo aver constatato di non poter
spiegare 'evidente superiorita delle imprese giapponesi con gli strumenti
delle teorie dominanti, I'attenzione degli analisti statunitensi comincio ad
essere rivolta verso le differenze culturali tra le varie nazioni. Si fece strada
Iidea che la cultura nazionale giapponese permeasse la struttura delle impre-
se e ne condizionasse la performance. A tal punto le misurazioni di strutture
e processi, utilizzate fino ad allora, si rivelavano sempre piu inadeguate alla
comprensione di quello che rendeva nei fatti differente una azienda nippo-
nica da una statunitense®.

Cio ha suscitato un forte interesse per I'utilizzazione dello spirito di
squadra, dell’orgoglio aziendale e dell’atteggiamento nei confronti del la-
voro, considerati come importanti strumenti competitivi.

1 Cfr. Kunda G., Barley S. R,, cit. in M. Alvesson, P. O. Berg, L organizzazione ¢ i snoi
simboli, 1988, cit.

2 Cfr. Gagliardi P., Le imprese come culture, cit. Cfr. anche G. Bonazzi, Storia del pensiero
organizzarivo, cit.
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11.3.2 1/ contesto sociale e culturale

Piu in generale e dal punto di vista della situazione socioculturale della
societa occidentale post-industriale, ¢ possibile evidenziare aspetti di grande
importanza per la diffusione della ricerca sulla cultura organizzativa.

Secondo il parere di molti autori, negli ultimi trent’anni, hanno avuto luo-
go nelle societa occidentali pitt industrializzate rapidi cambiamenti culturali.

In estrema sintesi, 'indebolimento dell'impatto delle culture nazionali
della societa patriarcale, 'indebolimento della famiglia nucleare — in quanto
principale forza socializzante — e di altri fenomeni sociali a favore di scam-
bi e tendenze internazionali, mass media, consumi di massa e movimenti
vari, hanno prodotto modelli culturali meno stabili, rigidi e omogenei.

La tendenza alla frammentazione culturale e alla disintegrazione sociale
ha influenzato anche la percezione dei lavoratori circa il proprio compito,
iloro rapporti con le autorita e in generale il loro comportamento nell’am-
bito dell’organizzazione.

In passato, le imprese erano favorite da una cultura che, almeno nei
paesi protestanti, influenzava i lavoratori in termini di valore morale del
lavoro, spirito di sacrificio e sottomissione alle figure autoritarie.

La nuova mentalita, in parte dovuta allo sviluppo di un consumo di
massa di tipo edonistico, fa in modo che la riproduzione culturale della
vita aziendale non avvenga piu in modo automatico, ma abbia bisogno di
azioni sistematiche per riuscire ad adeguarsi a norme, valori e mentalita dei
dipendenti, al fine di gestire sentimenti ¢ mentalita del personale.

Iaumento dei costi di produzione, il declino della produttivita e de-
gli standard di qualita dei prodotti, ¢ la crisi dell’etica del lavoro hanno
indotto a cercare a livello piu profondo, nella propria cultura industriale
e nazionale, le ragioni del declino. 11 passo successivo ¢ stato riconoscere
che se le culture nazionali possono determinare la competitivita relativa
di sistemi economici nazionali, le differenze di cultura tra aziende di uno
stesso paese possono spiegarne il relativo successo.

Si puo affermare, allora, che in tutto il mondo industriale occidentale, le
imprese coinvolte nei processi di ristrutturazione industriale hanno preso
coscienza della propria identita culturale nella misura in cui questa ¢ stata
messa in crisi. La globalizzazione dei mercati, la formazione dei nuovi
oligopoli, lo sviluppo delle tecnologie, modificano i confini tradizionali
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delle organizzazioni, rendono obsolete modalita competitive consolidate,
esigono nuove alleanze e concentrazioni.

In tal senso, le strategie di sopravvivenza di molte aziende richiedono
oggi la capacita di mettere in discussione non tanto e non solo processi
operativi, strutture e strategie, quanto gli assunti di base che fanno parte
della tradizione e del proprio senso comune. Ed ¢ proprio questa realta
profonda che occorre riconoscere e che ¢ difficile modificare.

In conclusione, quello che ¢ opportuno notare ¢ che, se pure rimango-
no dei dubbi sulle spiegazioni ultime delle origini dell’approccio culturale,
esso ha avuto effetti dirompenti e radicali soprattutto nella delegittimazio-
ne delle teorie organizzative basate sul paradigma positivista: una tensione
intellettuale la cui forza e pervasivita fanno distinguere questo approccio
dagli altri che sono emersi nel corso del dibattito della fine degli anni *70%.

Dal punto di vista dei metodi e degli strumenti per la raccolta, 'analisi
e la scrittura dei dati sulla cultura organizzativa, pur non essendoci una ra-
zionalizzazione integrata e condivisa di modelli, come si ¢ gia argomentato
altrove, ¢ possibile individuare due distinti approcct: il primo ¢ 'approccio
etnografico, che tende a considerare la cultura di un’organizzazione in una
prospettiva essenzialmente simbolica; il secondo riguarda un approccio
di tipo guantitativo, che attraverso I'individuazione di indicatori, consente
un’analisi quantitativa delle organizzazioni.

A partire dall'inizio degli anni90, aleuni antori (Onchz, Wilkins; Hofstede, Neu-
gren, Obayv, Sanders; Denison; Chatman, Scott, Mannion, Davies, Marshall) hanno
cominciato a considerare valida la possibilita che la cultura organizzativa fosse studiata
con metodologie quantitative e non pin, solo ed esclusivamente, con gli strumenti tipici
della ricerca etnografica.

Tale scelta nasceva dall'esigenza di rendere i risultati delle ricerche guanto meno con-
[frontabili, ed ¢ apparsa, in un primo momento, come totalmente in contrasto con quanto
affermato fino a quel momento (... ovvero con la) critica nei confronti di metodologie
essensialmente quantitative fondate sulla certexza degli indicatori statistic?*.

¥ Cfr. Strati A., L approccio simbolico allo studio delle organizzaziont, cit.

* Per un approfondimento delle metodologie di ricerca per conoscere una cultura orga-
nizzativa, cfr. Fiore B., Le organizzazioni come culture: metodi, tecniche di analisi e applicazione per
il settore sanitario, Mecosan, 69, 2009, pp. 39-61, corsivo nell’orig.
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I risultat di queste ricerche mostrano che se 1 metodi basati su strumenti di
rilevazione standardizzati consentono di individuare e confrontare alcuni aspet-
ti rilevanti della cultura organizzativa — per valutare le differenze con altre or-
ganizzazioni o differenze fra unita della stessa organizzazione — tuttavia, questi
non possono cogliere aspetti particolari di una specifica realta come le pratiche
organizzative, cosi conse vengono percepite e interpretate dai soggetti che operano quotidiana-
mente nell organizzazione e che invece emergono con i metodi di ricerca qualitativi.

Come suggeriscono gli stessi autori su citati

Un utile contributo all’analisi culturale potrebbe derivare dall'ntilizzo di metodo-
logze differenti per I'approfondimento del costrutto (...) pinttosto che limitarsi alla va-
Iutazione della cultura sulla base dei valori dichiarati dai pin alti dirigenti e/ o dagli
stessi fondatori. Metodi differenti potranno essere validamente utilizzati per analizzare
differenti strati della cultura. Per esempio, le manifestazioni superficiali della cultura
e gli artefarti potrebbero essere esaminati attraverso ['osservagione; i valori potrebbero
essere compresi con ['uso di questionari quantitativiy mentre gli assunti fondamentali
potrebbero essere esplorati effettuando interviste in profondita™.

11.4 Risorse dell'intangibile e performance

A partire dai primi anni novanta del secolo scorso, una serie di
provvedimenti legislativi*® ha inteso dare una forte spinta innovativa
al sistema sanitario italiano, introducendo nella gestione delle aziende
sanitarie, e in generale delle pubbliche amministrazioni italiane, principi
e strumenti mutuati dal settore privato. Tali principi, i cui fondamenti

% Ibid.

% §i ricordano qui alcune delle norme che hanno avviato il processo di aziendalizza-
zione e regionalizzazione del SSN: il d.lgs. n. 502/1992, il d.lgs. n. 229/99, la L. 405/01;
nonché la normativa sui piani di rientro dai disavanzi sanitari cui sono sottoposte oggi
alcune Regioni italiane. I.’evoluzione di tale normativa ha portato ad una progressiva re-
sponsabilizzazione delle Regioni nella gestione della loro spesa sanitaria, in un processo
che sembra perseguire lo stesso obiettivo di emancipazione degli enti territoriali cui hanno
teso le riforme legislative introdotte dalle leggi Bassanini e le riforme costituzionali del
biennio 1999-2001, cui hanno fatto seguito numerosi interventi legislativi di integrazione,
modifiche e ampliamento dei principi e delle norme in materia di risanamento dei disavanzi
e assicurazione dei livelli essenziali di assistenza.
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sono la “mercatizzazione” e la “managerializzazione”, si ispirano alla teoria del
cosiddetto New Public Management gia introdotta a partire dagli anni *70 e
affermatasi progressivamente in USA, Regno Unito, Australia e Nuova
Zelanda, diffusasi poi negli altri Paesi Europei, fra cui I'ltalia, recependo
altresi 1 nuovi indirizzi di governance territoriale affermatisi in particolare
nella comunita europea e tesi a (7i)orientare 1 rapporti tra Stato e societa
civile®.

11 punto di partenza di questi approcci, attiene alla necessita di utilizzare
le risorse destinate alla pubblica amministrazione, non solo legittimamen-
te, e cio¢ conformi alle norme, ma pienamente rispondenti ai criteri di effi-
cacia, efficienza ed economicita. Il fine ¢ quello di aumentare i livelli di re-
sponsabilizzazione dei dirigenti, eliminare gli sprechi e le inefficienze che
si nascondono nei processi istituzionali, strategici, gestionali e operativi,
cosi come previsto dall’art. 97 della Costituzione Italiana e sue successive
integrazioni. Tale necessita € tanto pill avvertita quanto piu scarse appaio-
no le risorse disponibili. Le soluzioni manageriali, proposte dagli approcci
suddetti, sono state soprattutto di carattere strutturale, e non hanno tenu-
to conto dellimportanza delle proprieta culturali capaci di generare un
concreto cambiamento nei comportamenti organizzativi e di definire, in
contesti altamente professionalizzati come quello sanitario, la capacita di
generare valore per le aziende e per i clienti/cittadini.

In un contesto cosi complesso emerge la necessita di analizzare se e in
che modo la parte intangibile dell’organizzazione — la cultura organizza-
tiva — influenzi il raggiungimento delle performance richieste all’azienda
sanitaria dal sistema politico e sociale®®.

L’analisi dell’evoluzione storica degli studi organizzativi, argomentata
nei precedenti paragrafi, evidenzia che I'approccio culturale sia il risultato
del dibattito tra coloro che considerano gli elementi “tangibili”, e coloro
che sostengono I'importanza degli aspetti “intangibili” della vita organiz-
zativa. Le risorse invisibili, afferma Ttami, costituiscono la base sommersa che sostie-
ne la parte emergente dell'iceberg organigzativo ¢ sono altrettanto fondamentali ai fini

3 Cfr. Cerase F. P., Cambiamenti organizzativi nel governo delle pubbliche amministrazioni e loro
effetti sulle competenze, in “Amministrare”, n. 3, 2002, corsivo nell’orig.

3 Cfr. Marzano A., La misurazione delle performance nelle pubbliche amministrazioni, Prefazione,
in Documenti CNEL n. 15, 2009. Cfr. anche, Prenestini A., Esplorare le culture organizzative
delle Aziende Sanitarie Pubbliche: analisi e confronto in cingune SSK, in Rapporto OASI 2012,
Cergas-Bocconi, Milano, pp. 523-536.
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dell efficacia operativa rispetto alle altre risorse pin visibili; anzi [...] quelle invisibili
sono le risorse pin rilevanti per il successo a lungo termine®.

Le risorse invisibili postulate da Itami, cosi come le premesse decisio-
nali di Simon, ovvero le informazioni, gli obiettivi, i vincoli e le procedure
operanti in un’organizzazione che influenzano le decisioni dei soggetti,
sono essenzialmente costituite dai medesimi aspetti dell’organizzazione
definiti da Schein come cultura organizzativa.

Come riportano alcuni autori, da uno studio scandinavo (cfr. grafico
1) ¢ emerso che, in sanita e in altri settori produttivi, la dimensione tan-
gibile rappresenta solo il 15% dell’intero patrimonio aziendale, mentre la
dimensione dell’intangibile ne rappresenta 1'85%"'.

credito

assic.
serv. Pub. m tangibile
m intangibile
tv -tic
sanita

L] 20 40 80 80 100

Di qui la convinzione, di un importante filone di studi economico-
aziendali, che il bilancio contabile presenta chiari limiti nel rappresentare
il valore reale delle aziende, esso non ¢ sufficiente a rappresentare la perfor-
mance di un’organizzazione, poiché non emergono chiaramente gli elemen-
ti che ne spiegano il successo.

Le indicazioni in tal senso emerse dal dibattito in corso sul tema,
sembrano confermare che per il raggiungimento degli obiettivi strategici
delle organizzazioni sanitarie, stia assumendo sempre maggiore importanza
la valorizzazione di quel patrimonio di conoscenze formato dalle risorse
intangibilz, ovvero da tutti quei fattori non strettamente economici capaci
pero di generare un enorme potenziale di valore. Quei fattori sono i talenti,
il know-how e le conoscenze dei professionisti, 'efficienza dei sistemi di

¥ Cfr. Itami H., Le risorse invisibili, ISEDI, Milano, 1988, p.35, corsivo nell’orig.

Y0 Cfr. Guerzoni A., Marino G., Maccaferri C., Cintori C., Lntangibile in bilancio. La
misurazione del Capitale Intangibile in sanita, “11 Sole 24 Ore Sanita”, 34, 2005.

" Cfr. Bonani G. P., La sfida del capitale intellettuale. Principi e strumenti di Knowledge Manage-
ment per organizzagiont intelligentr, Franco Angeli, Milano, 2002.
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gestione e di sviluppo, la qualita delle relazioni con gli utenti e i clienti
interni ed esterni, il tipo di cultura aziendale e manageriale, la capacita di
innovazione, la capacita di valorizzare le risorse umane e la capacita di
capitalizzare la risorsa piu importante: la conoscenza.

Per valutare e rappresentare il lavoro impiegato in tali processi pro-
duttivi, i modelli tradizionali di governo gerarchico, i rigidi concetti di
mansioni e qualifiche utilizzati secondo la logica fordista-tayloristica, si
sono rivelati inadeguati. Nella nuova concezione di governance per rap-
presentare il lavoro si ¢ andato sempre piu affermando il concetto di
competenza. Cio che diventa rilevante, ai fini dell’analisi qui proposta,
¢ non solo I'acquisizione di nuove competenze lavorative — ovvero un
diverso modo da parte degli attori di relazionarsi all’interno e all’esterno
dell’organizzazione — ma soprattutto, come argomenta F.P. Cerase, in
che modo queste competenze possono essere (77)apprese e diventare atti-
ve nell’ambito di un determinato processo organizzativo. Tale dimensione
abbraccia, insieme a quella formale, anche la sfera dei valors, dei modi di essere,
quella sfera anche informale che orienta le azioni dei singoli e si combina con la
dimensione intenzionale dell’agire individuale®.

La definizione piu diffusa di competenza, riporta Cerase, ¢ quella di
Spencer e Spencer, secondo i quali essa si riferisce a una caratteristica in-
trinseca individuale che ¢ causalmente collegata a una performance efficace
e/o supetiore in una mansione o in una situazione, e che ¢ misurata sulla
base di un criterio prestabilito. La definizione appena riportata implica
alcune contraddizioni, in estrema sintesi esse attengono: al collegamento
causale tra comportamento, performance e competenza, ovvero se una
determinata performance dipenda causalmente da una determinata com-
petenza; e alla nozione di competenza considerata in relazione al contesto
specifico nel quale si esprime, ovvero se si puo ritenere che un soggetto
possa conservare la competenza che ha mostrato di avere per lo svolgi-
mento di un determinato lavoro anche quando il contesto cambia.

11 dibattito in letteratura su queste questioni ha contribuito allo svilup-
po di due principali tipi di approcci all’analisi delle competenze: gli approc-
ci razionalistici — per i quali la competenza ¢ costituita da un particolare

2 Cfr. Cerase F. P., I/ modello di competenze come nuovo strumento de valutazione delle prestazioni

di lavoro nella pubblica amministrazione: l'agenzia delle entrate, in “Amministrare”, n. 1, 2010,
corsivo nell’orig.
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insieme di attributi, come le conoscenze, le abilita e la capacita (s&7/) nello
svolgere un’attivita specifica; e gli approcci interpretativi per i quali la com-
petenza ¢ costituita dal significato che il lavoro assume nell’esperienza del
lavoratore, qui diventa determinante il contesto in cui si manifesta, si pra-
tica e si costruisce la competenza. In tal senso, la competenza individuale
non puo essere considerata se non in relazione alla competenza collettiva
propria del contesto in cui essa si manifesta®.

In alcuni studi 'approccio razionale ¢ stato scelto in quanto ritenuto pin
soddisfacente a concettualizzare la competenza come costrutto analitico composto di
diverse dimensioni di per sé rilevabilz, misurabili e standardizzabili. In altri studi,
invece, ¢ stato scelto 'approccio interpretativo poiché ritenuto piu soddi-
sfacente nel concettualizzare il problema del rapporto tra competenza e
performance, ovvero una volta stabilita qual ¢ la performance efficace o supe-
riore, si definiscono anche le competenze che possono determinarla e in
quali condizioni di contesto cid puo avvenire*.

Al di la delle differenze tra i due approcci suddetti, qui ¢ necessatio evi-
denziare che per produrre risultati le competenze devono integrarsi fra loro.
Tale esigenza attiene non solo agli aspetti strumentali della cultura organiz-
zativa, intendendo con cio 'insieme delle conoscenze tecniche e delle com-
petenze necessarie per far funzionare un’organizzazione, ma soprattutto alla
dimensione interpretativa. Di fatto, I'introduzione di nuove pratiche, nor-
mative ed organizzative, ¢ soggetta all'interpretazione di chi ne ¢ destinatario
tenendo in conto la portata degli interessi e delle esigenze di questi ultimi.

Come fa notare Cerase, apprendimento di nuove conoscenze puo ri-
chiedere la messa in discussione della validita di determinati modi di agire.
La questione, che da questo punto di vista non puo essere trascurata, attie-
ne alla disponibilita dei singoli attori, conseguentemente alla consapevo-
lezza della non validita, di abbandonare determinate pratiche di lavoro. 11
modo in culi il singolo risponde al cambiamento dipende certamente dalla
sua capacita di comprendere cio che gli viene richiesto nei termini della
messa in pratica di nuove competenze. Ma dipende anche dalla percezione
che P'attore ha del proprio impegno™®.

® Cfr. Cerase F. P., Come cambiano le amministrazgions: I'analisi delle competenge professionali, in
“Amministrare”, n. 3, 2003.

" Ibid, cotsivo nell’otig.

* Cfr. Cerase F.P., Cambiamenti organizzativi nel governo delle pubbliche amministrazioni e loro
effetti sulle competenze, in “Amministrare”, n. 3, 2002.
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Dai risultati di un’indagine condotta da B. Bolognini — il cui obiettivo era
sondare la relazione, percepita dal personale, fra 'adozione di alcune prati-
che innovative definite di ezzpowerment e 'impegno, assumendo quest’ultimo
come condizione per migliorare la performance — st evince che nelle organizza-
zioni in cui ¢ percepita la presenza di pratiche di empowerment per valorizzare
i propri dipendenti, si percepisce anche un piu elevato grado di impegno
lavorativo. Tuttavia, evidenzia Bolognini, se si introducono altre variabili
per misurare non solo il modo di percepire le pratiche di gestione, ma alcune
proprieta culturali pit generali, come la fidueia (manifestata dal personale ver-
so la propria organizzazione e verso chi li governa) e identita (ovvero quanto
le persone si identificano con l'organizzazione e avvertono un senso di ap-
partenenza ad essa) risulta che queste hanno un peso maggiore sui compor-
tamenti impegnati pit dell’adozione delle suddette pratiche di engpowerment®.

Le conclusioni riferite da quest’autore confermano che I'impegno del
personale ¢ riconducibile al contesto culturale che si ¢ formato nell’or-
ganizzazione, piu che alle politiche di gestione e alle pratiche motivanti.
La leva dell’empowerment percepita dal personale non ha un effetto diretto
sul comportamenti impegnati se non in presenza di una cultura identita-
ria. L’identita organizzativa, secondo Weick ¢ un fenomeno cognitivo, ¢
la concezione comune attraverso cui i membri dell’organizzazione danno
significato alle proprie esperienze, e al proprio impegno di lavoro. E a
partire da questa visione che il lavoro assume significato e che si crea la
competenza, rivelandosi innanzitutto come coinvolgimento di valore®’.

In tal senso, la cultura che si ¢ formata nel tempo pud generare una
competenza distintiva che ha un effetto diretto sulla performance dell’orga-
nizzazione, difficile da imitare. Il vantaggio competitivo qui deriva dalla
capacita di integrare conoscenze per produrne di nuove, mettendo in di-
scussione logiche e modi di agire e spingendo all’apprendimento orga-
nizzativo di nuove conoscenze. Alla base vi ¢ la capacita di sviluppare
relazioni, il gioco di squadra, o capitale sociale, argomenta Bolognini, che ¢
una proprieta del collettivo e dipende soprattutto dal modo in cui i singoli
interagiscono fra loro.

¥ Cfr. Bolognini B., Le¢ organizzazioni ad alta performance, in “Sviluppo & Organizzazio-
ne”, 227, 2008, pp. 46-91. Cfr. anche Bolognini B., La formazione nelle organizzaziont, Carocci,
Roma, 2012.

Y7 Cfr. Cerase F.P., Come cambiano le amministrazioni: l'analisi delle competenze professionali, cit.
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Per capire la cultura di un’organizzazione ¢ sicuramente utile rileva-
re, come afferma Schein, gli assunti di base, 1 modi di pensare e i valori
o 1 principi su cui questi assunti si basano. Ma ancora piu importante ¢
comprendere se e in che modo un’organizzazione si configura come un
gruppo sociale. Senza una base culturale che favorisca I'implementazione
di pratiche innovative, ogni tentativo di promuovere le stesse, se non dal
punto di vista delle loro formalita procedurali, ¢ destinato a fallire. Ed ¢
qui che le proprieta culturali operanti nelle organizzazioni fanno sentire
il loro peso. In quanto criteri che orientano I'interpretazione delle regole,
esse sono parte essenziale della competenza distintiva (qui intesa come
competenza sociale) di un’organizzazione e favoriscono la condivisione
delle informazioni e l'integrazione delle azioni per affrontare 1 problemi
con soluzioni appropriate*.

Lo stesso concetto di performance richiama la contingenza e 'interattivita,
esso comprende tanto il risultato, oggetto finito portato a compimento,
quanto il processo che I’ha portato a termine, crea un effetto e poi scom-
pare, afferma S. Gherardi, lasciando una traccia dietro di sé. Partendo da
questa premessa, 'autrice afferma che ¢ necessario considerare lattivita lavo-
rativa come attivita situata in contest di interazione umana e non mmana in cui gl
interessi degli attori e le opportunita dell'ambiente si incontrano e si definiscono recipro-
camente. In tal senso, la conoscenza pratica, il saper fare ('aspetto tangibi-
le), ¢ un’attivita sociale che non distingue tra il pensare e il fare, ¢ conoscenza
in pratica®, &, allo stesso tempo, saper essere, (I'aspetto intangibile) che non
¢ il contrario del tangibile, ma ¢ cio che rivela il senso e il significato di
quest’ultimo, ha luogo in un contesto e risente della specificita delle situa-
zioni e delle relazioni che cambiano.

* Cfr. Bolognini B., La formazione nelle organizzazions, cit. Sul tema dell’apprendimento
organizzativo, centrale nella letteratura organizzativa fin dagli anni ottanta, cfr., Argyris,
Schon, Organizational learning: a theory of action perspective, Reading, (Mass), Addison-Wesley,
1978. Cfr. anche Argyris, Overcoming Organizational Defences; Facilitating Organizational Lear-
ning, Allyn and Bacon, Boston, 1992.

¥ Cfr. Gherardi S., Le pratiche del lavoro, cit., cotsivo nell’orig.
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Introduzione: programmazione, organizzazione
e gestione dei bisogni assistenziali nelle strutture

territoriali
Auntonio D’ Antonio

Una cotretta programmazione e organizzazione dei servizi sanitari e socio-sa-
nitari ha come componenti essenziali la misurazione dello stato di salute della
popolazione e della domanda sanitaria, con la conseguente valutazione degli
eventuali interventi necessati sulla struttura dell’offerta sanitatia esistente. La
progettazione ed elaborazione dei piani sanitari, a livello nazionale, regionale
e aziendale sono, almeno in teoria, lo strumento per determinare il neces-
sario equilibrio e, progressivo, adeguamento tra il fabbisogno di assistenza
rilevato e le risorse organizzative, tecnologiche e professionali esistent, il
tutto finalizzato alla tutela delle fondamentali funzioni di un SSN in termini
di prevenzione, cura e riabilitazione della popolazione di riferimento.

Gli stessi assetti organizzativi della struttura dell’offerta dell’assistenza
sanitaria, esito della programmazione sanitaria, rientrano nei criteri e nelle
logiche della progettazione organigzativa, analisi dell’ambiente, obiettivi, mo-
delli e strutture organizzative, attivita di coordinamento e relativi compor-
tamenti organizzativi. In relazione alle nuove normative introdotte, sulla
base dell'innovazione tecnologica, con le conseguenti attivita di controllo
dei processi e valutazione delle performance attese.

La fase della gestione coinvolge piu direttamente importanti funzioni
manageriali, quali il ruolo e le funzioni della leadership aziendale, le stesse
tecniche manageriali in uso, i problemi concernenti la direzione e la
valorizzazione del personale.
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Fondamentale ¢, a tutti i livelli dell’organizzazione sanitaria (che rientra
nell’ambito della tipologia delle organizzazion: professionali), 'analisi dei com-
portamenti organizzativi degli attori. Il loro livello di partecipazione attiva e di
cooperazione ai processi organizzativi, le motivazioni e competenze pro-
fessionali, nonché relazionali. La capacita di prendere decisioni e realiz-
zarle, secondo la sequenza classica di ogni processo decisionale, riguarda
o attiene il ruolo del decision maker che, rispetto al problema manifestatosi,
acquisisce dapprima le informazioni necessarie, attiva poi la fase consul-
tiva, coinvolgendo gli esperti di staff e, infine, autorizza I'esecuzione del
processo decisorio nei tempi necessari e, soprattutto, utili alla risoluzione
dei problemi emersi.

11 tema degli obiettivi organizzativi assume nell’ambito della program-
mazione, organizzazione e gestione delle strutture sanitarie, una impor-
tanza particolare. Secondo Minztberg!, il sistema di pianificazione e controllo
degli ontput (appunto degli obiettivi organizzativi) pud avvenire attraverso
due modalita: la standardizzazione degli ontput e i flussi regolati. 11 sistema di
pianificazione e controllo degli output ¢ un importante parametro della
progettazione organizzativa che rientra nel quadro delle piu complessive
funzioni del coordinamento organizzativo. In generale tutte le organizzazio-
ni necessitano di qualche forma di coordinamento, in quanto dividono il
lavoro e hanno bisogno di strumenti operativi che riconducano lattivita
specializzata alla unitarieta delle finalita dell’organizzazione. Le piccole or-
ganizzazioni informali coordinano attivita attraverso il reciproco adattamen-
to, una forma di comunicazione operativa. Le organizzazioni piu grandi
(Ie gerarchie), per il controllo delle loro attivita, si affidano alla supervisione
diretta da parte di un supervisore o manager. e burocrazie si basano molto
sulla standardizzazione delle attivita, con regole e procedure, mentre quando
ad essere standardizzati sono 1 risultati (o output) oppure le competenze
degli operatori, ci troviamo dinanzi, rispettivamente, ad organizzazioni di-
visionalizzate o professionali. Come vedremo c’¢ un collegamento teorico, ma
anche pratico, tra i meccanismi di coordinamento organizzativi su esposti
e il sistema di pianificazione e controllo (degli output) di cui ci stiamo
occupando. Approfondiamo, a questo punto, 'argomento dei sistemi di
pianificazione e controllo identificando le diverse fasi di una pianificazione
organizzativa. Per prima cosa le organizzazioni elaborano i piani (anche

! Cfr. H. Mintzberg, La progettazione dell organizzazione aziendale, i1 Mulino, Bologna,1996.
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operativi), specificando qualita, costo, tempi e caratteristiche particolari
degli output. Poi assegnano il budget ai piani specificando il costo degli
output in un determinato tempo. Infine i programmi sono la dimensione
temporale della pianificazione, ossia in quanto tempo verranno realizzati
gli output. Piani, budget e programmi vengono elaborati e progettati nella
tecnostruttura delle organizzazioni (un organo di staff della macrostruttura
organizzativa nel quale si analizzano e standardizzano 1 processi di lavoro,
si elaborano i programmi di formazione degli operatori e si formalizzano
obiettivi e decisioni delle organizzazioni). Come si ¢ detto possiamo avere
due tipi diversi di sistemi di pianificazione e controllo (degli obiettivi): il
controllo della performance, che avviene attraverso una standardizzazione degli
output e verifica a posteriori dei risultati. E la pianificazione dell’'azione, con
specificazione, ex ante, delle attivita e, relativa formalizzazione, dei com-
portamenti. Nel controllo della performance obiettivo ¢ regolare i risulta-
ti complessivi di una determinata unita organizzativa. La programmazione
fissa per ogni unita gli obiettivi (standard di output) e il sistema di control-
lo valuta, successivamente, se sono stati raggiunti. Il controllo della perfor-
mance ¢ tuttavia possibile solo se le unita organizzative hanno tra loro in-
terdipendenze generiche e, dunque, il raggruppamento delle risorse (altro
importante parametro della progettazione organizzativa) avviene sulla base
del mercato. Ossia, quando ogni unita operativa autonomamente processa
un prodotto, servizio o generalmente qualsiasi tipo di output significativo.
In questi casi i manager, dopo aver fissato gli obiettivi, che andranno suc-
cessivamente controllati, potranno prendere tutte le decisioni relative alla
valutazione del processo in corso. Se si riscontra un deterioramento della
performance occorrera introdurre gli opportuni correttivi o promuovere
performance piu elevate. La leva della motivazione (dei collaboratori o
dipendenti) puo arricchire, in questi casi, la strategia manageriale. Quan-
do tra le unita organizzative, invece, ci sono significative interdipendenze,
ossia non ¢ possibile che ogni singola unita abbia obiettivi distinti, e 1
processi organizzativi sono, dunque, trasversali, la pianificazione dell’azio-
ne (che precedentemente abbiamo chiamato flusso regolato) ¢ 'opzione
privilegiata per raggiungere gli obiettivi pianificati e programmati. In que-
sti casi le organizzazioni risultano funzionalizzate, ossia il raggruppamen-
to delle risorse e delle attivita non avviene piu sulla base della logica del
mercato o del prodotto, ma su quella di processi lavorativi specializzati,
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fasi intermedie del prodotto finale. La pianificazione dell’azione avviene
cosi allinterno delle singole unita organizzative e tra le unita coinvolte
nel processo complessivo. Se il controllo della performance avveniva ex
post, la pianificazione dell’azione avviene ex-ante. Prima si ¢ accennato ad
un collegamento tra i meccanismi di coordinamento organizzativo classici
(adattamento reciproco, supervisione e forme di standardizzazione) e i si-
stemi di pianificazione e controllo. C’¢ da sottolineare, a questo proposito,
che mentre vi ¢ coincidenza tra controllo della performance e meccanismo
di coordinamento della standardizzazione degli output, la relazione ¢ solo
indiretta tra pianificazione dell’azione e il coordinamento tramite standar-
dizzazione dei processi, perché la pianificazione dell’azione riguarda gli
obiettivi (mutevoli, innovativi e legati alla nozione di performance) e non
le attivita di routine dell’organizzazione (che sono entro certi limiti sempre
le stesse e per questo motivo soggette a regole e procedure). La pianifica-
zione dell’azione ed il controllo della performance pur essendo due sistemi
distinti, applicabili in strutture e contesti organizzativi a diverso funziona-
mento, hanno tuttavia punti di contatto e coincidenze operative. Nel con-
trollo della performance il vertice strategico del’organizzazione decide gli
obiettivi generali, la pianificazione, che si traducono man mano in sotto-
biettivi, budget, programmi, che alla base dell’organizzazione (nel nucleo
operativo) si traducono, comunque, in piani e azioni concrete. D’altronde
nella pianificazione dell’azione, si parte da piani di azione specificati per
arrivare agli obiettivi prefissati, con le strategie del vertice (derivanti dalla
valutazione dei punti di forza e debolezza dell’organizzazione, in relazione
al suo ambiente) che si traducono in programmi e progetti specifici, azioni
e decisioni che portano alla realizzazione degli obiettivi perseguiti.

In questa sezione, attraverso significativi contributi di dirigenti sanitari,
docenti universitari ed esperti di settore, verranno presi in considerazione
alcune tematiche inerenti 'organizzazione e la gestione dei servizi sanitari
e socio-sanitari.

In primo luogo verranno prese in considerazione le forme di
finanziamento dei servizi sanitari in generale, e in particolare la finalizzazione
delle risorse verso i servizi territoriali. Verra analizzata, successivamente, la
dimensione della massima valorizzazione possibile delle decisioni di spesa
e degli investimenti, secondo criteri e tecniche contabili di calcolo, che
assicurano, con una certa approssimazione, il loro rendimento nel tempo e
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la effettiva opportunita aziendale. Al centro dell’analisi vi sara poi 'ospedale,
con la sua organizzazione e i fattori critici, e i sistemi di classificazione degli
interventi ai fini del finanziamento delle prestazioni. I’ospedale ha una sua
centralita storica negli sviluppi del SSN, ma anche una sua attualita strategica
in relazione al progressivo slittamento dell’attenzione dei legislatori, dei
manager e degli operatori sanitari nei confronti delle strutture sanitarie
e socio-assistenziali territoriali, cosiddette intermedie. Sulla scorta della
convinzione che una operazione del genere corrisponda, nelle condizioni
odierne, sia a criteri di appropriatezza di cure, che di economizzazzione delle
risorse. D’altronde il tema, quanto mai attuale, della scarsita delle risorse
economiche a disposizione della sanita, nel quadro generale della crisi
conclamata del tradizionale we/fare nazionale, ed europeo, ¢ sottolineato, con
diverse tonalita e finalita in molti degli interventi degli autori riportati in
questo testo. 11 parallelo e contemporaneo cambiamento delle dinamiche
demografiche e, conseguentemente, epidemiologiche, ha modificato in
prospettiva il quadro dello stato di salute (o malattia) della popolazione,
spingendolo verso un radicale e diffuso invecchiamento generale. Da molti
versanti, operativi e istituzionali, si spinge con urgenza verso 'adozione,
per determinate patologie cronico-degenerative, di forme di assistenza
non ospedaliere, orientate e centrate sul territorio, a favore delle strutture
intermedie (residenze sanitarie assistite, case della salute, day hospital e cure
domiciliari). I temi della qualita, ai suoi differenti livelli, e del governo clinico
sono quanto mai attuali in questo contesto di trasformazione delle strutture
e di mutamento nel comportamento degli attori sanitari. Significativo
risulta anche il tema del rischio clinico, affrontato in questa sezione, per la
sua validita trasversale, che coinvolge vecchie e nuove strutture sanitarie.
Per Iimportanza delle sue ricadute sulla sicurezza dei pazienti trattat,
Iefficacia delle cure e la crescita degli operatori e delle stesse unita operative
coinvolte nell’attuazione dei processi clinici. Nella logica dei cambiamenti
in corso, dei nuovi orizzonti e delle priorita del SSN, e nel contesto del
reale funzionamento delle strutture sanitarie, non potevano mancare
alcuni contributi specificamente organizzativi. Quali sono i presupposti
del cambiamento organizzativo? Quali gli agenti del cambiamento? Quali
forze di oppongono al cambiamento nelle organizzazioni e come l'attrito
organizzativo possa essere aggirato, e con quali strategie o tecniche
manageriali. Nel penultimo contributo la questione organizzativa si
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concentra sul coinvolgimento e I'impegno di alcune categorie del personale
sanitario, professioni sanitarie e infermieristiche in modo particolare, spesso,
a torto, marginalizzate e da rivalutare per il contributo essenziale dato al nodo
focale dell’assistenza sanitaria: il paziente. Soprattutto quando prevalgono,
in una strategia occulta di sprechi e distorsioni, logiche di razionalizzazione
inverse ai risultati declamati e formalmente perseguiti da chi dirige, dal
punto di vista sanitario e amministrativo, le strutture. Chiude la sezione una
riflessione sul case management, una modalita diversa di considerare 1 percorsi
clinico-assistenziali, lo stesso rapporto dei pazienti con il personale sanitario
coinvolto, che tende ad assumere, quindi, un ruolo strategico mai avuto
prima.

In particolare nel primo saggio di Guido Citoni, sul Finanziamento dei servi-
37 sanitari territoriali vi ¢ una disamina delle problematiche del finanziamento
a livello macro, meso e micro. Il finanziamento del sistema sanitario viene
preso in considerazione prima sul piano generale, poi a livello dei trasferi-
menti regionali e, infine, per quanto riguarda i metodi di finanziamento ai
fornitori diretti di servizi sanitari e assistenziali. Nel saggio si sottolineano
alcuni problemi che emergono nelle logiche di finanziamento in atto in re-
lazione alle finalita formalmente perseguite. In particolare come 1 criteri di
assegnazione dei fondi regionali determinino differenze e disparita, territo-
riali, nella dotazione e disponibilita dei fondi. Cosi come, sempre a livello
regionale, emergono difficolta di controllo delle voci di spesa in assenza di
metodi consolidati di standardizzazione nella codifica degli intervent e delle
stesse voci di spesa tra le varie regioni. Per quanto riguarda il tema, quanto
mai caldo, della territorializzazione delle strutture sanitarie, con il ridimen-
sionamento delle piccole e medie realta ospedaliere, ¢ significativa 'asserzio-
ne, da parte dell’autore, del fatto che sul piano dei costi, la ristrutturazione
della rete ospedaliera a favore delle (piccole e medie) realta territoriali rischi
di non essere un risparmio effettivo di risorse. In molti casi il finanziamento
e la spesa per le strutture intermedie tende ad aggiungersi o ¢ complementa-
re ai costi delle preesistenti strutture ospedaliere.

Nel secondo saggio, scritto da Francesco Campanella, sull’ Applicazione
delle tecniche di capital budgeting nel SSN si utilizzano alcune teorie organizzative,
come la feoria dell'agenzia (che si concentra sulla relazione tra principale € agente)
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per problematizzare P'effettiva correttezza dei rapporti tra il management
sanitario e i due committenti storici nelle scelte di investimento. Nella
sfera pubblica (lo stato) e in quella privata (gli azionisti di riferimento).
Altre tematiche ben note nella teoria organizzativa come le asimmetrie
informative (la situazione in cui tra chi dirige e chi esegue o decide vi siano
differenziali di informazioni a favore di questi ultimi) o il woral hazard
(insieme dei comportamenti opportunistici che gli attori organizzativi a
vari livelli dell’organizzazione possono mettere in campo) determinano,
spesso, un uso distorto delle risorse, con decisioni di investimento da
parte del management al di fuori da ogni logica di efficienza o efficacia
organizzativa. Nella stessa logica, gli stessi utenti usano spesso 1 servizi
sanitari in maniera non appropriata e non controllabile da parte delle
istituzioni che erogano le prestazioni. Questo determina, in molti casi, una
differenza sostanziale, quantitativa e qualitativa, tra beni o servizi prodotti
e offerti e domanda di consumo (secondo il principio della selezione avversa).
Queste dinamiche distorsive, secondo I'autore, dilatano i costi sanitati sia
nelle strutture pubbliche (rapporto manager-Stato) che in quelle private
(rapporto manager-azienda), in quanto non sempre i manager fanno gli
effettivi interessi degli azionisti (nel privato) o dello Stato (che dovrebbe
tutelare 1 diritti dei cittadini). Vengono a tal proposito esaminate alcune
metodologie contabili correttive in grado, entro certi limiti, di proporsi
come linee guida per effettiva utilita e necessarieta delle decisioni di spesa
o scelte di investimento.

Bruno Zamparelli, nel suo intervento, sull’Ospedale, la sua organizzazione
¢ le criticita, affronta il tema della centralita dell’ospedale nel storia del SSN.
Le sue tipologie, il suo nuovo rapporto con le strutture territoriali alla luce
dei vincoli di risorse e I'introduzione di modelli, tecnologici, organizzativi
e professionali innovativi (come I’'Health Technology Assessment o il Cli-
nical Risk Management). E significativo, nel suo contributo, la considera-
zione condivisa peraltro da altri autori del testo, che ai costi degli ospedali
ad alta intensita tecnologica, che vanno, secondo il suo parere, ovviamente
mantenuti si aggiungono le spese, non sostitutive ma complementari, re-
lative alla diffusione delle strutture territoriali. Le quali necessitano, tra
Ialtro, per la loro attivazione e funzionamento, di consistenti risorse eco-
nomiche e professionali. Senza considerare la problematicita, e gli oneri
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economici conseguenti, dei necessari strumenti di coordinamento delle
strutture intermedie. Il problema fondamentale resta, secondo l'autore,
la riorganizzazione della rete ospedaliera, che deve comunque avere, al
proprio interno, 1 grandi ospedali per patologie acute e complesse, mentre
vanno ridimensionati o chiusi i piccoli ospedali, che spesso hanno funzio-
ni improprie molto vicine alla medicina di base, e a volte addirittura so-
stitutive di questa. Ma gli stessi grandi ospedali ad intensita di cura vanno
riorganizzati al loro interno, raggruppando risorse e processi sulla base del
livello di intensita di cura piu che per le patologie, con un piu razionale uso
delle risorse logistiche, tecnico-organizzative e, soprattutto, infermieristi-
che. Sono significative le affermazioni finali dell’autore sull’umanizzazione
dell’ospedale e la concezione allargata, per cosi dire “democratica”, dell’ec-
cellenza dei processi clinico-assistenziali di cui molto si parla, che non
deve riguardare solo i processi e le strutture complesse, ma I'insieme delle
attivita, anche quelle a bassa e media complessita. 11 tutto sostenuto dalla
formazione degli operatori, sempre piu alla base del funzionamento otti-
male dei sistemi di cura e della necessita della loro continua innovazione.

Completa il tema dell’organizzazione ospedaliera il contributo di Giusep-
pe Signortiello, sugli Indicator: per la valutazione dell'attivita di ricovero ospedaliero,
che si sofferma sui sistemi informativi sviluppatisi in seguito all'introduzione
del sistema di finanziamento delle prestazioni. Particolare importanza rive-
stono queste informazioni, e la loro elaborazione, in ambito ospedaliero per
Popportuna valutazione, e finanziamento, dei casi trattati.

11 saggio di Francesco Attena ¢ dedicato all’attualissimo tema del Rischio
clinico e sua gestione, definito come probabilita che un paziente soffra danni
o disagio causati involontariamente per le cure mediche fornite durante
il ricovero nelle strutture sanitarie e in particolare ospedaliere. L’autore
scompone la catena del rischio clinico dal rischio al danno (attraverso le
fasi dell’errore, I'incidente o I'evento avverso). La sicurezza dei pazienti ¢
fondamentale e in tal senso le strategie di controllo del rischio avvengono
con metodi retroattivi, ossia ex post, 0 proattivi, ossia ex ante. Nel primo
caso, ad errore avvenuto, si risale il processo clinico-organizzativo per
individuare e quindi rimuovere la causa dell’evento avverso. Nel secondo
caso la ricerca riguarda I'analisi dettagliata del processo clinico-assistenziale
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e organizzativo. Alla ricerca di tutti 1 possibili problemi nascosti nelle
pieghe dell’attivita, i probabili punti deboli e piu esposti all’errore, che
possono potenzialmente determinare il verificarsi di un evento avverso
e che vengono, dunque, corretti o rimossi in anticipo. Sono interessanti
anche le altre metodologie di analisi e gestione del rischio descritte nel
saggio che mettono in gioco dinamiche di gruppo e logiche di supervisione
per il controllo della regolarita e responsabilizzazione dell’attivita di cura e
la, conseguente, sicurezza del paziente.

La gestione della sicurezza e la valutazione dei rischi in ambito sanitario secondo il
d.lgs 81/ 2008 viene affrontato da Cristiana Parmeggiani, attraverso una ri-
costruzione storica della normativa concernente la valutazione dei rischi e
la gestione della sicurezza del personale in ambito sanitario (considerando
che in generale al problema sono interessati poi tutti i settori di attivita).
La normativa vigente identifica tutti gli attori coinvolti nella gestione della
sicurezza, lavoratori, datore di lavoro, aziende e dirigenti. Nel contributo
dell’autrice si sottolineano due aspetti fondamentali del problema della va-
lutazione dei rischi e gestione della sicurezza in ambito sanitario: la criticita
dell’applicazione di queste normative e procedure all’ambito sanitario, per
la peculiarita delle attivita clinico-assistenziali coinvolte, e la necessita di un
approccio sistemico e di un apparato di gestione integrato delle variabili
aziendali e ambientali coinvolte.

1/ nuovo sistema di cure domiciliari viene delineato nei suoi livelli normativi
e operativi da Maria Femiano. L’autrice sottolinea come il nuovo sistema
delle cure domiciliari ¢ frutto dei cambiamenti in corso nel quadro de-
mografico, epidemiologico e socioeconomico in corso. Crisi del welfare e
scarsita relativa di risorse si incrociano con i dati sull’invecchiamento della
popolazione e conseguente incremento della disabilita in determinate fa-
sce anagrafiche della popolazione di riferimento. Le risposte al problema
non sono facili (anche a livello europeo) per I'incertezza che regna nella
cornice istituzionale complessiva. D’altronde, sottolinea 'autrice, le critici-
ta ci sono all’interno dello stesso del settore dell’assistenza domiciliare, in
termini quantitativi di offerta di servizi, nelle evidenti disparita territoriali,
nelle stesse difficolta di coordinamento dell’offerta pubblica e nei rapporti
di questa con lofferta privata di assistenza. Da cui 'onere maggiore per
le famiglie sia a livello economico che a livello di gestione operativa dei
singoli casi loro affidati. Tutte problematiche che ovviamente hanno una
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parte di ragione nell’onnipresente scarsita di risorse e non solo. In alcuni
casi, si sottolinea, la monetizzazione dei supporti assistenziali non risolve
interamente le necessita di assistenza che emergono. All'interno del saggio
ci sono utili tabelle relative alle caratteristiche dell’offerta di servizi domi-
ciliari in alcuni paesi europei e i dati nazionali riguardanti la verifica dell’e-
rogazione dei servizi distribuiti a livello regionale. Come sempre, in ogni
ambito dell’attivita sanitaria, il problema sembra essere quello di coniugare
equita e sostenibilita.

Guido Capaldo apre la serie dei contributi piu specificamente organiz-
zativisti trattando 1/ cambiamento organizzativo per l'implementazione del ciclo della
performance. 1 cambiamenti in corso nel sistema sanitario necessitano di
una riflessione teorica sull’approccio e gli strumenti al cambiamento nelle
organizzazioni. Come sottolinea I'autore il presupposto per modificare (in
meglio) il funzionamento delle organizzazioni ¢ la capacita del manage-
ment di selezionare le variabili organizzative che richiedono le opportune
modifiche. Introducendo, di fatto, un nuovo sistema gestionale, quale il si-
stema di valutazione e misurazione della performance. Il punto di partenza
¢ sempre la coerenza degli assetti strutturali e funzionali dell’organizzazio-
ne, e degli eventuali cambiamenti nella interazione tra le principali varia-
bili, soggette a modifiche, che compongono una organizzazione. Dopo
una puntuale definizione di queste variabili, dalla struttura alla strategia, le
skills, il sistema di valori, i sistemi operativi e soprattutto gli stili di direzio-
ne, il discorso verte sui cambiamenti necessati al loro interno e la nuova
coerenza che I'intero sistema deve raggiungere in seguito. La riprogetta-
zione dell’organizzazione ¢ rappresentata dalla metafora dell’albero della per-
formance, raffigurazione del sistema dove si collegano e incrociano obiettivi
strategici, operativi e individuali e dove le stesse performance individuali
diventano organizzative, configurando uno strumento utile ai fini del per-
seguimento delle performance strategiche organizzative. Fondamentale in
questo contesto, secondo I'autore, il ruolo della formazione del personale
e il coinvolgimento dei dirigenti nella progettazione dei percorsi formativi,
nella selezione del personale e delle unita operative coinvolte, con connes-
si monitoraggi e valutazione degli esiti o risultati. Ma il cambiamento or-
ganizzativo ¢ esposto alle resistenze strutturali corrispondenti alla nozione
di znergia organizzativa. E fondamentale, in questa situazione, identificare e
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attivare gli agenti del cambiamento, gli attori e ruoli organizzativi in grado di
realizzare le spinte (di varia natura) al cambiamento, implicite o esplicite,
presenti nelle organizzazioni. La sfida all’inerzia organizzativa, che riguar-
da anche e soprattutto la pubblica amministrazione, ¢ frutto delle capacita
del management nel valorizzare e formare gli agenti del cambiamento ai
fini della implementazione del ciclo della performance.

Nel saggio di Ciro Scognamiglio, centrato sulla Qualita organizzativa e i
relativi percorsi di apprendimento della qualita: i risultati di una esperienza, si sot-
tolinea innanzitutto 'importanza e il ruolo svolto dalle professioni sanita-
rie, in particolare il personale infermieristico e la sua crescita, nei delicati
processi di assistenza ai pazienti. Lo sviluppo personale e professionale
di questi operatori si traduce immediatamente in migliore qualita dell’as-
sistenza sanitaria e, globalmente, delle organizzazioni a cio finalizzate. A
fronte di questa silenziosa, competente ed operosa fascia di operatori sani-
tari, veri e propri professionisti delle cure, 'autore dell’articolo cita, non a
caso, una serie di dati impressionanti relativamente agli sprechi e distorsio-
ni operate, spesso con la complicita (silenziosa) dei vertici delle strutture
sanitarie. L’operato dei manager, dietro la facile copertura della esiguita
delle risorse disponibili, finisce per mortificare il personale sanitario piu
attivo, il cui operato andrebbe giustamente maggiormente riconosciuto e
valorizzato. BEvitare gli sprechi si puo, un uso piu razionale delle risorse ¢
anche possibile, ma c’¢ bisogno di una diversa leadership piu consapevole
dei veri bisogni assistenziali e meno propensa a farsi coinvolgere nei falsi
obiettivi, puntando al “cambiamento in cui vogliamo credere e che voglia-
mo vedere”.

L’ultimo intervento della sezione, di Sabrina D’Ambrosio, ¢ quello re-
lativo al Case management nell esperienza internazionale, il 1uolo strategico del perso-
nale. La sua collocazione, al termine degli altri contributi, non ¢ casuale, in
quanto, per il tema trattato, si propone di rappresentare 'organizzazione
sanitaria che (tutti) vorremmo. In molti casi, soprattutto nel quadro delle
malattie cronico-degenerative, che domineranno lo scenario epidemiolo-
gico e assistenziale dei prossimi decenni, questo nuovo assetto sara neces-
sario per affrontare le complesse strategie di cura e assistenza sanitaria. 11
case manager ¢ 'operatore sanitario che segue 'utente-paziente lungo tutto il
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suo percorso di cura e assistenziale coordinando gli interventi necessari, di
diversa natura. Coinvolgendo strutture e specialisti differenziati ma foca-
lizzati sulla unicita del caso (clinico) trattato. L’autrice ripercorre la nascita
e relativa diffusione di questa nuova metodologia di assistenza che tende
a personalizzare il rapporto con il paziente. Delinea gli strumenti operativi
per la realizzazione della nuova metodologia organizzativa. Identifica le
competenze necessarie e 'ovvio contesto organizzativo in grado di realiz-
zare la nuova strategia di assistenza. Il coordinamento delle informazioni,
degli interventi e dei costi, la presa in carico delle aspettative di cura del
paziente e dei suoi familiari, I'idea di cura come processo integrato, costi-
tuiscono un passo in avanti sui temi della qualita e appropriatezza in sanita.



1 1l finanziamento dei servizi sanitari territoriali
Guido Citoni

1.1 Introduzione

Il problema del finanziamento di specifiche aree di assistenza, come
1 servizi sanitari territoriali, dovrebbe essere affrontato, a nostro avviso,
partendo da molto lontano, cio¢ dal livello di finanziamento macro, rela-
tivo all’intero sistema sanitario (quando cio¢ i cittadini e le imprese sono
tenuti a pagare, in modo volontario o obbligatorio, premi, contributi o
imposte per finanziare un sistema sanitario), passare poi al livello inter-
medio o meso, quando dal finanziatore centralizzato i fondi transitano al
livello intermedio, ad esempio regionale e finire al livello micro, in cui si
devono individuare opportuni metodi di finanziamento dei fornitori dei
servizi sanitari.

1.2 1I livello macro

11 livello macro ¢ importante perché i cittadini vogliono, di solito, fi-
nanziare Iassistenza territoriale con lo stesso sistema macro dell’assistenza
ospedaliera ed essi hanno anche una sostanziale stabilita valoriale su quan-
to deve essere finanziato con soldi pubblici e privati (anche se assistiamo
ad una strisciante avanzata del finanziamento privato).

Il metodo piu proficuo per affrontare il livello macro ¢ ragionare in
termini di obiettivi che ci si propone di raggiungere. Secondo 'OCSE,
infatti, esistono varie tipologie di sistemi sanitari (altre forme di
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classificazione individuano i sistemi Beveridge, Bismark e privatistici):
1) di tasca propria; 2) assicurazioni, private o sociali di tipo rimborso; 3)
assicurazioni, private o sociali di tipo contratto; 4) assicurazioni, private o
pubbliche, di tipo integrato. Ogni tipo di sistema che presenta o meno un
terzo pagante (ptivato o sociale/pubblico) e prevede differenti modalita
di pagamento dei fornitori dei servizi, si comportera in modo differente
e con maggiore o minore successo nei confronti di obiettivi di politica
sanitaria che possono essere cosi declinati: a) Equita (nell’accesso ai
servizi o nel trattamento ricevuto); b) Protezione dei redditi (declinata,
come finanziamento proporzionato alla capacita di pagare e quindi tale
da non generare impoverimento o spese catastrofiche); c) Efficienza
microeconomica (concetto similare alla responsiveness del’OMS, e quindi
includente qualita dei servizi, tempi di attesa, gentilezza del personale,
ecc.); d) Efficienza macroeconomica, ovvero la capacita di ottenere buoni
risultati di salute per la collettivita contenendo il piu possibile i costi;
e) Liberta di scelta degli individui quanto a localita, modalita, fornitore
di cure; f) Autonomia dei fornitori dei servizi (nell'ipotesi che essa
costituisca forte fattore motivazionale per i medici). In questa sede, piu
che analizzare la performance dei vari sistemi (in cui chiare linee sono
comunque evidenziabili in quanto i sistemi sociali/pubblici garantiscono
maggiore equita e protezione dei redditi mentre quelli privatistici maggiore
liberta agli individui ed autonomia ai fornitori), interessa rilevare che le
metodiche di finanziamento macro differiscono tra sistemi (premi correlati
al rischio per le assicurazioni private, contributi sociali correlati al reddito
per le assicurazioni sociali, fiscalita generale per I’assicurazione pubblica
integrata o SSN e le compartecipazioni o ticket come finanziamento
trasversale ai vari sistemi) e soprattutto vi ¢ una bipartizione tra 'unico
sistema senza terzo pagante (di tasca propria) e tutti gli altri. Ogni metodica
di finanziamento comporta essa stessa intrinseci vantaggi e svantaggi: la
maggiore differenza la fa pero I'esistenza o meno di un terzo pagante: ove
assente vi sono problemi di equita e protezione dei redditi ma non vi sono
problemi di redistribuzione di risorse né di azzardo morale con connessa
sovraspesa (a meno di induzione di domanda da parte dei medici).

La maggiore differenza, a livello macro, tra fonti di finanziamento
dell’assistenza territoriale e fonti dell’assistenza ospedaliera ¢ la maggiore
presenza, nella prima, di compartecipazioni, generalmente giustificate, dalla
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teoria economica, con la maggiore elasticita della domanda di prestazioni
ambulatoriali e quindi la maggiore estensione dell’azzardo morale ad esse
connesso (e da contrastare).

1.3 1l livello meso

Potrebbe sembrare che il livello meso importi solo nei sistemi sanitari
nazionali, in cui si riscuotono fondi centralmente mediante fiscalita ge-
nerale e li si redistribuisce poi localmente (regioni, contee, etc.) mediante
criteri da individuare: invece il problema ¢ molto pit ampio e investe tutti
i sistemi in cui vi ¢ una redistribuzione, privati o sociali che siano. Nelle
assicurazioni private, la sola redistribuzione prevista tra sani e malati, puo
porre dei problemi di redistribuzione tra zone servite, oppure laddove 1
rischi individuali non sono stati correttamente censiti, mentre nelle assicu-
razioni sociali o mutue, essendo prevista anche la redistribuzione tra ricchi
e poveri ¢ necessario che vi siano flussi compensativi tra assicurazioni
sociali, che differiscono tra loro quanto a rischio medio e reddito medio
degli iscritti.

11 criterio cardine di questa redistribuzione, che prende il nome di risk-
sharing, dovrebbe essere proprio quello di definire, dapprima se essa va
“guidata” oppure no. Il caso in cui si rinuncia a guidatla ¢ quello del mero
ripiano ex post delle spese, mentre una guida parziale si ha quando i rischi
vengono smezzati tra chi da (finanziatore centrale) e chi riceve (finanzia-
tore locale): ¢ il caso di tutti i metodi di finanziamento mediante “tariffe”
(come 1 d.rg. per gli ospedali) che fissano le tariffe (e quindi eliminano il
rischio di variazioni delle stesse per il finanziatore centrale, addossandolo
a quello locale) ma non le quantita fornite (e quindi lasciano questo rischio
a carico del finanziatore centrale). La guida completa, che riduce il rischio
per il finanziatore centrale, addossandolo tutto a quello locale, si ha con 1
finanziamenti totalmente ex anfe, come la quota capitaria: ma come fissar-
la? E la sua fissazione deve essere distinta in quota per il territorio, quota
per P'ospedale e quota per altre spese come la prevenzione?

E questo un terreno molto complesso, ma su cui si sono fatti enormi
progressi negli ultimi anni in vari paesi: in Italia, purtroppo, atteggiamento
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mentale verso questi progressi ¢ ancora di piena chiusura, in quanto si
ritiene che un calcolo accurato della quota capitaria spettante (nel nostro
caso alle regioni) per ogni cittadino non sia necessario, e sia anche dannoso,
poiché stimolerebbe comportamenti strategici da parte delle regioni che
manipolerebbero i dati su cui la quota capitaria viene decisa ed allocata.
Nonostante cio si ritiene che tale quota (inattendibile) debba essere
comunque differenziata tra spese territoriali, ospedaliere e di prevenzione
(introducendo, a nostro avviso, un doppio errore, che speriamo di chiarire
successivamente).

Possiamo dire che i calcoli per la misurazione della quota capitaria de-
vono in primo luogo guardarsi dal problema della “fallacia ecologica”,
consistente nell’idea che si possa calcolare il rischio sanitario degli indivi-
dui di una zona del paese guardando ai loro “consumi’ sanitari aggregati,
anziché a fattori individuali che possano rappresentare il loro rischio sa-
nitario (presenza di malattie croniche, etc.). La fallacia ecologica emerge
perché i consumi, in sanita, mal rappresentano i bisogni, essendo forte-
mente influenzati dalle dinamiche di offerta di servizi: infatti nelle regioni
ad elevata dotazione di strutture sanitarie (Nord) assisteremo anche ad
elevati consumi, non tutti necessari o giustificati, e quindi faremo I'errore
di considerare i cittadini con maggiori bisogni del necessario, mentre nelle
regioni sprovviste di servizi (Sud) varra il viceversa con una sottostima dei
veri bisogni della popolazione (¢ anche possibile, all'interno di ogni regio-
ne, un terzo caso e cio¢ la sovrastima di alcuni bisogni e la sottostima di
altri: riteniamo che cio sia estremamente probabile considerando 1 bisogni
territoriali e quelli ospedalieri, con 1 primi che probabilmente assorbono
piu risorse del necessario, almeno in alcune regioni).

In secondo luogo, ¢ opportuno tenere presente, che al crescere del nu-
mero dei fattori di rischio sanitario considerati cresce in genere la capacita
della formula di calcolo della quota capitatia di essere accurata: si passa' da
un 5,5% della varianza spiegata per i soli fattori eta e sesso, all’11,8% dei
PCG, 12,6% dei DCG e 16,6% di PCG+DCG?.

' Cfr. L.M. Lamers et al. Risk-adjusted capitation payment systems for health insurance plans in
a competitive market in “Expert Review Pharmacoeconomics Outcomes Research”, 3, 2003,
5, pp. 541-549.

21l metodo DCG (Diagnostic cost groups), che evolve nel HCC (Hierarchical condition ca-
tegories), e nel PIPDCG (Principal inpatients DCG), ¢ basato sul calcolo di un fattore di ri-
schio individuale che include componenti demografiche (eta, sesso, disabilita) ed utilizzo
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Inoltre, bisogna tenere conto che I'accuratezza dei calcoli ¢ sempre
molto minore se la formula ¢ totalmente ex-ante, cioe se calcola i fattori
di rischio da applicare al tempo t solo in base alle patologie osservate nel
petiodo t-1°. Metodi misti, che includono il tempo cortente, sono in cotso
di studio.

1.4 Livello micro

Anche ipotizzando che I'allocazione a livello meso sia stata fatta corret-
tamente, permangono problemi di finanziamento a livello micro, ovvero
riguardo all’ammontare da devolvere per il finanziamento di specifici ser-
vizi ai fornitori di una data zona del paese.

Ove il fornitore non coincida con il finanziatore (o anche in questul-
timo caso se si vuole stimolare una competizione interna tra fornitori),
¢ necessario entrare nel terreno minato della fissazione delle tariffe dei
servizi sanitari. Essa, gia drammatica per i servizi ospedalieri, la cui risolu-
zione, pero, tramite i d.rg. o ROD, pur essendo paese-contingente ¢ ormai
diffusa quasi ovunque nei paesi occidentali, lo ¢ a maggior ragione per 1
servizi territoriali, molto meno studiati dei servizi ospedalieri.

E opportuno ripercorrere brevemente i possibili criteri utilizzabili per
la fissazione delle tariffe: 1) quello di garantire, per ogni tipo di servizio
fornito dall'impresa, che esso sia remunerativo; 2) quello di garantire, per
I'impresa come un tutto, che sia sufficientemente remunerata; 3) quello di
garantire una remunerazione parziale con le tariffe, ed una integrazione
con altri criteti.

di servizi ospedalieri (ed altri), classificati diversamente a seconda della peggiore diagnosi
(PIPDCG), o comorbidita (HCC); il metodo ADG, ovvero Awmbulatory diagnostic gronps,
evolve in ACG (ambulatory care groups). Sviluppato originariamente per le cure ambulatoriali
ha successivamente incorporato le cure ospedaliere. Classifica, partendo dalla icd-9-cm,
in 80-100 ACG in base a diagnosi differenziate per durata, severita, eziologia, certezza
diagnostica, utilizzo servizi.

* Introdurre fattori relativi al tempo corrente ripropone i dubbi sulla natura strategica
degli aggiustamenti, a meno, ad esempio, che non si includa come fattore di ulteriore biso-
gno il tasso di mortalita (sappiamo infatti che forti spese sanitarie sono necessatie nell’anno
che precede la morte), che dovrebbe essere esente da possibilita di manipolazione (a meno
che non si abbiano degli amministratori pubblici “mostri”).
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Il ptimo critetrio, apparentemente* simile a quello mediante cui le im-
prese private fissano i prezzi dei propri prodotti ¢ anche apparentemente
neutrale, non favorendo un servizio rispetto all’altro, ma richiede una no-
tevole mole informativa (tra cui una contabilita analitica): dovrebbe essere
il criterio usato per 1 d.rg., ma ampie sono le violazioni, quali la remunera-
zione per funzioni e i tetti di spesa, che di fatto avvicinano la tariffazione
dei servizi ospedalieri al terzo dei criteri citati.

11 secondo criterio, non neutrale, ¢ basato su tariffe fittizie, prevalente-
mente fissate a scopi strategici, e cio che si cura ¢ che alla fine del periodo
I'impresa sia stata sufficiente remunerata (con un margine sui costi che
puo essere anche molto ridotto). L’ implicazione piu rilevante di una remu-
nerazione “globale” dell'impresa, ¢ che essa permette una estesa pratica di
cross-subsidization (sussidi incrociati). Le tariffe dei singoli prodotti possono
essere, cioe, fissate in modo indipendente dai singoli costi di produzione:
si utilizzano allora i proventi pit che sufficienti derivanti da tariffe gene-
rose o da elevata domanda per alcuni prodotti, per finanziare le perdite su
linee di prodotto remunerate in modo incompleto o a scarsa domanda.
Non ci soffermeremo sulle metodiche di sussidio incrociato, ma ¢ chiaro,
per fare un esempio calzante per I'assistenza territoriale, che esse possono
essere usate, nell’'ambito di strategie mirate a decentrare in alcune zone la
produzione, a fini di riequilibrio territoriale (ad esempio tariffe piu alte per
il medico/ambulatorio che si sposti in campagna).

11 terzo criterio, infine, consistente nel lasciare che le tariffe coprano
solo parte delle spese dell’erogatore, integrando con finanziamento pub-
blico diretto (ex ante o ex post), trova la sua ragione di esistenza quando
gli erogatori siano investiti di compiti impropri, cioé¢ quando essi devono
agire in base a criteri che una impresa che opera nel mercato non adotte-
rebbe mai. Proprio la valenza pubblica dei compiti straordinari assegnati
giustifica 'integrazione, ma, al contempo, mina gli incentivi all’efficienza
(se P'ammontare necessario a finanziare i compiti straordinari non ¢ cor-
rettamente identificabile).

4 Violazioni ampie del criterio sono presenti per imprese monopolistiche, o dove si
configurino collusioni, cartelli, comportamenti strategici etc.
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1.5 1l finanziamento dell’assistenza territoriale in Italia

Tirando le fila del ragionamento fin qui svolto possiamo chiederci quali
siano le modalita effettive del finanziamento della sanita territoriale in Ita-
lia e le loro potenzialita e carenze.

Per quanto riguarda il livello macro, I'Italia ¢ caratterizzata, comparati-
vamente ad altri paesi europei, da estese compartecipazioni o ticket, indi-
zio o che si ritiene molto presente il fenomeno dell’azzardo morale, oppu-
re che si sta effettuando una privatizzazione strisciante: prevalentemente
fuori linea sono i ticket per I'assistenza specialistica.

11 livello meso ¢ particolarmente carente, sia per la scelta di non in-
cludere tra i parametri di calcolo del rischio sanitario altro che non 'etd’,
favorendo, di fatto le regioni piu anziane, situate prevalentemente al Cen-
tro-Notd", sia per la scelta di suddividere le quote capitatie per ambiti (tet-
ritorio, ospedale, prevenzione). Quest’ultima scelta, probabilmente con-
duce, in un ambito di federalismo sostanzialmente non regolato (il costo
standard, pur nella sua estrema difficolta di implementazione anticipabile
teoricamente, doveva essere il criterio principe di regolazione, inchiodando
le regioni ad una disciplina comune: la storia dei tradimenti concettuali che
hanno caratterizzato il suo abbandono di fatto ¢ alquanto deprimente’),
ad una sovrastima (o sottostima) dell’ammontare di risorse necessarie per
'assistenza sul territorio. Infatti, la quota allocativa destinata al territorio ¢
in crescita nel tempo, riflettendo I'idea che curare sul territorio (per il qua-
le i dati e gli indicatori di attivita sono pero particolarmente carenti: non
sappiamo, cioe come i soldi vengano effettivamente spesi) sia piu a buon
mercato che curare in ospedale. Purtroppo, accanto ad alcune conferme
che derivano dal buon andamento dei Prevention Quality Indicators, vi

5 Attualmente la distribuzione corrente ¢ basata per un 35% sulla popolazione pesata
per eta e per il restante 65% sulla popolazione cruda: in seguito all’attuazione della nuova
normativa si dovrebbe passare ad una ponderazione basata al 100% sull’eta.

¢ Secondo G. Citoni e A. Solipaca, Bisogni standard, costi standard e allocazione delle risorse
tra regioni: uno spunto di discussione in “Politiche Sanitarie”, 14, 2013, 1, pp. 17-29, utilizzando
come nuovi fattori di ponderazione la presenza di malattie acute e croniche e di sintomi e
malesseri, il Sud risulterebbe con un maggiore livello di bisogno (maggiore probabilita di
malattia) e quindi dovrebbe ricevere piu risorse.

7 Cfr. G. Citoni ¢ A. Solipaca Federalismo, costi standard e bisogni: sara nn’allocazione giusta?

in A. Cicchetti (a cura di) Efficacia ed equita nell'assetto federale del Servizio Sanitario Nazionale,
Vita e Pensiero, Milano, 2013.
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sono altri dati che indicano che le spese sul territorio sono molto spesso
“complementari” e non “sostitutive” delle spese ospedaliere: piu risorse
al territorio non necessariamente significano meno spese per gli ospedali.

1l livello micro ¢ in Italia, ad esclusione forse della medicina di base,
ormal incompatibile con quanto si ritiene debba essere garantito omo-
geneamente da un SSN. Infatti, almeno per quanto riguarda la medicina
specialistica: a) osserviamo differenze tariffarie enormi tra regioni, soprat-
tutto per le prestazioni nuove (ad es. la liberazione del tunnel carpale varia
da 290 euro a 1473 euro, la cataratta senza impianto di lente intraoculare
da 525 euro a 1032 euro) associate ad una Babele di codici (prestazioni
uguali hanno codici differenti tra regioni e prestazioni differenti hanno
codici uguali): cio rende di fatto non controllabili mediante procedure in-
formatizzate le regioni; b) vi sono differenze nelle condizioni di erogabilita
delle prestazioni e nelle esenzioni dal ticket (conseguentemente emergono
differenze nelle quote di cittadini non esenti che si impoveriscono a se-
guito del pagamento dello stesso); ¢) vi sono differenze nella capacita di
governo del sistema e nei controlli; d) 'essenza del sistema tariffario viene
vanificata dal fatto che le regioni, utilizzando le tariffe per quote variabili
del finanziamento (terzo metodo), ed utilizzando le funzioni, i tetti ed
altre componenti come le incentivazioni, gli obiettivi di piano, etc., per la
parte residua, di fatto rendono vano ogni tentativo di definizione del costo
standard.



2 Lapplicazione delle tecniche di capital budgeting
nel SSN: un’opportunita di scelta di “spesa

produttiva”
Francesco Campanella'

2.1 La teoria dell’agenzia e la creazione del valore nelle
imprese private

Le teorie manageriali si sono per lungo occupate degli effetti della teoria
dell’agenzia sull’efficienza delle imprese private.

Stha una relazione di agenzia tutte le volte in cui due o piu parti decidono
di cooperare per il raggiungimento di un fine prestabilito. La struttura della
relazione prevede una ripartizione di ruoli in base alla quale una parte
(definita principale) incarica un’altra (agente) di svolgere una prestazione
per conto e nell'interesse della prima, in cambio di un corrispettivo.

L’analisi giuridica ed economica dei contratti di agenzia ha individuato
come principali problemi al loro corretto funzionamento:

1. Pasimmetrica distribuzione delle informazioni rilevanti fra le
controparti che genera il fenomeno dell’adverse selection;

2. ladifficolta di stipulare contratti completi, tali cio¢ da prevedere le
obbligazioni rilevanti generate da tutti gli eventi che si potranno verificare
nel corso del contratto (moral hazard).

L adperse selection si verifica quando compratori e venditori hanno diverse
opinioni sullo stesso business e lo scambio non si realizza non essendovi
un prezzo in grado di sintetizzare le convinzioni di entrambe le parti.

1 moral hazard, invece, si verifica quando un soggetto dispone di

! Francesco Campanella ¢ docente di Finanza Aziendale presso il Dipartimento di Eco-
nomia della Seconda Universita degli Studi di Napoli.
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maggiori informazioni rispetto all’altra e puo farne un uso non corretto
(hidden action) al fine di raggiungere obiettivi personali.

Lesistenza di una relazione che si protrae nel tempo conferisce al
rapporto tra azionisti e managers la peculiarita di contratto di agenzia.

Il fenomeno di adverse selection tra proprieta e manager di un’impresa
privata si verifica quando i manager, in presenza di asimmetrie informative,
agiscono non per il raggiungimento degli obiettivi degli azionisti (la
redditivita del capitale proprio), ma per obiettivi di prestigio personale,
quali la crescita dimensionale dellimpresa, Iinternazionalizzazione o la
fusione in altre societa di maggiori dimensioni.

Per quanto concerne il fenomeno di 7oral hazard tra proprieta e manager,
esso ¢ invece generato dalla difficolta di stipulare contratti completi, tali
cio¢ da prevedere tutte le obbligazioni rilevanti, dipendenti dagli eventi
che si potranno verificare nel corso del contratto di agenzia. Il rischio ¢
che il manager effettui operazioni che possano accrescere la rischiosita del
debito dell'impresa od effettui investimenti rischiosi.

Alla luce dei descritti fenomeni la carenza di informazioni tra proprieta
e management puo causare due tipologie di costo per gli azionisti:

1. il costo sopportato per I'inefficienza generata dai diversi obiettivi
strategici perseguiti dagli azionisti e dai manager;
2. il costo generato dall’attivita di monitoring degli azionisti sulle

imprese finalizzato a prevenire comportamenti opportunistici da parte del
manager.

La riduzione dei citati costi costituisce un obiettivo importante degli
azionisti in quanto consente loro di allineare le strategie dell’impresa al
perseguimento del rendimento azionario e ridurre i costi del monitoring
dei manager.

In tale situazione, le tecniche di capital budgeting sono tecniche di
supporto all’attivita dei manager finalizzate alla scelta di investimenti che
creano valore per gli azionisti. Tali metodologie quantitative dovrebbero
consentire agli azionisti di controllare che le scelte di investimento dei
manager siano finalizzate ad accrescere il loro rendimento e non il prestigio
del manager.
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2.2 1l problema del controllo delle performance nel Servizio
Sanitario Nazionale

11 Servizio Sanitario Nazionale ¢ stato sottoposto negli ultimi anni ad
un rilevante taglio della spesa pubblica a causa del dissesto del bilancio
pubblico.

Gli sprechi che hanno interessato il servizio sanitario sono in parte
spiegabili alla luce della teoria dell’agenzia. I manager pubblici hanno
spesso perseguito interessi personali che non hanno nulla a che fare con
la sana gestione finalizzata all’erogazione dei servizi sanitati ai cittadini®.

Bisogna evidenziare che i principi di erogazione di un servizio pubblico
sono profondamente diversi da quelli di un servizio privato. L’azienda
pubblica ¢ lo strumento attraverso il quale lo Stato assolve ai principi stabiliti
dalla Costituzione (ad esempio il diritto alla salute o il diritto all’istruzione dei
cittadini). Pertanto, la causa principale dell’esistenza e della sopravvivenza
dell’azienda pubblica ¢ la garanzia della tutela dei diritti dei cittadini stabiliti
dalla Costituzione. In questa ottica, le performance di un’azienda pubblica
sono misurate dal livello di tutela dei diritti costituzionali dei cittadini
raggiunto dall’azienda nel corso di un anno. Ad esempio per un ospedale
un misuratore delle performance ¢ il numero di vite salvate nel corso
dell’anno. In queste aziende il reddito ¢ un indicatore delle performance
meno importante rispetto alle imprese private. Questa logica, se da un lato ¢
metitevole, dall’altra ha favorito il dissesto del Servizio Sanitatio Nazionale
essendo assente il concetto di efficienza nell’erogazione dei servizi’.

Invece, la logica del profitto ¢ prevalente (ma non unica) nelle aziende
private e cio le induce a perseguire Iefficienza. E evidente che la causa
dell’esistenza e della sopravvivenza dell'impresa privata ¢ il soddisfacimento
dei bisogni umani ma con il vincolo del profitto per gli azionisti.

Tuttavia, la teoria dell’agenzia spiega perché nella realta si osserva
che le imprese talvolta non perseguano il profitto. La separazione tra
proprieta e controllo (azionisti e manager) favorisce il raggiungimento
di obiettivi da parte dell'impresa che spesso non interessano gli azionisti
(come ad esempio la crescita dimensionale fine a sé stessa). 1l manager

2 Cfr. M. S. Macinati, Le relazioni interaziendali di collaborazione in sanitd, Franco Angeli,
Milano, 2004.
3 Cfr. F. Gianfrate, Econoniia e management dei servizi sanitari, Tecniche Nuove, 2013.
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sfrutta le asimmetrie informative per raggiungere obiettivi personali e non
coincidenti con quelli degli azionisti.

E questo un punto di contatto tra 'impresa privata e 'azienda pubblica.
Infatti in quest’ultima si osserva spesso il perseguimento di obiettivi
che esulano dall’erogazione di servizi costituzionalmente garantiti dalla
Costituzione. Il manager puo perseguire obiettivi personali diversi da
quelli richiesti dal suo principal che, nell'impresa pubblica, ¢ lo Stato.

E necessatio, quindi, inserire nella logica del Servizio Sanitario
Nazionale, 1 principi dell’efficienza e della creazione del valore delle
imprese private. Cio non significa necessariamente privatizzare la sanita
pubblica, ma semplicemente utilizzare gli strumenti adottati dalle imprese
private per evitare la spesa improduttiva.

Lo Stato, ormai stretto dai vincoli di bilancio, deve adottare strategie
di investimento nel settore sanitario finalizzate a finanziare i progetti che
siano in grado di ripagare i debiti che lo Stato ha contratto per effettuare
gli investimenti stessi. Il cash flow per ripagare i debiti dovrebbe essere
generato dai ticket che gli utenti, secondo le proprie possibilita economiche,
dovrebbero pagare per usufruire del servizio ottenuto.

In questa visione, l'utilizzo di tecniche di aapital budgeting nel settore sanitario
consentirebbe non solo di individuare i progetti di investimento che generano
valore ma anche di monitorare in modo pit efficiente i manager pubblici. Nel
paragrafo che segue si propone I'esempio della valutazione di un progetto di
investimento nel settore sanitario da parte di una clinica privata.

2.3 Un esempio di utilizzo di tecniche capital budgeting nel
settore sanitario

11 capital budgeting € una tecnica utilizzata dai manager per rispondere a
due quesiti relativi alla gestione finanziaria: quali progetti di investimento
bisogna effettuare? Quali sono le fonti di finanziamento pit convenienti
per fare I'investimento?

11 capital budgeting consente di rispondere a queste domande individuando
sia i progetti che generano valore per I'impresa’.

* Cfr. ¥. Gang, Analisi degli investimenti aziendali. Strategie e casi, Egea, Milano, 2011.
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Le tecniche di capital budgeting per la valutazione dei progetti di
investimento piu frequentemente utilizzate dai manager finanziari sono:
1) il Valore attuale netto (VAN); 2) il Tasso Interno di Rendimento (TIR).

11 VAN si fonda sul principio dell’attualizzazione dei flussi di cassa (cash
flow) attesi dal progetto nei prossimi anni’. La formula del VAN di un
investimento che ha una durata attesa di n anni ¢ la seguente:

mn
C
VAN= Z #t

E(147)

¢ft = Cash flow atteso dall'investimento nell’anno t;

Dove:

r = tasso di attualizzazione del progetto calcolato come costo medio
ponderato (Weighted average cost of capital = WACC). Nell’esempio numerico
si descrivera la modalita di calcolo del WACC.

Il manager finanziario per scegliere se effettuare o meno l'investimento
deve seguire le due semplici regole di scelta:

. se VAN>0 I'investimento crea valore ¢ quindi ¢ da finanziare;
. se VAN<O I'investimento non crea valore ¢ quindi non ¢ da
finanziare.

Il Tasso Interno di Rendimento (o TIR o IRR, acronimo dall’inglese
Internal Rate of Return) ¢ definito come il tasso di attualizzazione che rende
uguale a zero il VAN di un progetto®.

La formula del TIR di un investimento che ha una durata attesa di n
anni ¢ la seguente’:

= 3 Eff =
o 2(1 + TIR)E O

Dove:

cft = Cash flow atteso dall'investimento nell’anno t;

TIR = ¢ il tasso di attualizzazione che rende uguale a 0 il VAN del
progetto.

5 Cfr. A. Damodaran, Finanza aziendale, sec. ed., Apogeo, Milano, 2006.

¢ Cfr. S. A. Ross, R. W. Westetfield, ].F. Jaffe, Finanza aziendale, 1997.
" Cft. D. G. Luenberg, Finanza ¢ Investimenti. Fondamenti matematici, Apogeo, Milano, 2006.
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Il manager finanziario per scegliere se effettuare o meno l'investimento
deve seguire le due semplici regole di scelta®
e se TIR>WACC, l'investimento non crea valore ¢ quindi non ¢ da
finanziare;
e se TIRKWACC, I'investimento crea valore ¢ quindi ¢ da finanziare.

Purtroppo il TIR ha limiti di applicabilita in quanto”:

1. se linvestimento presenta flussi di cassa positivi seguiti da
flussi negativi, iI VAN aumenta con lincremento del tasso di
attualizzazione. In questo caso non sono applicabili le due regole di
scelta dei progetti di investimento;

2. se si verifica piu di un cambio di segno nei flussi di cassa attesi
dell’investimento, questo puo avere numerosi TIR o nessuno;

3. 1 progetti alternativi a vita economica differente o con differente
ammontare di investimento iniziale potrebbero essere classificati
in modo errato;

4. laregola discelta del TIR prevede il confronto del TIR del progetto
con il costo opportunita del capitale. Tuttavia, nella realta il costo
opportunita del capitale per il flusso di cassa del primo anno ¢
diverso dal costo opportunita di ciascun anno successivo, in quanto
1 tassi a breve termine sono diversi da quelli a lungo termine.

Sia il metodo del VAN che quello del TIR hanno bisogno delle
stesse informazioni iniziali, ovvero i flussi di cassa positivi e negativi
dell’investimento. Per cui ¢ necessario disporre di stime e di piani prospettici
affidabili per Papplicazione di entrambi gli strumenti di valutazione.

Risulta pero pit appropriato ai fini dell’analisi reddituale I'utilizzo del VAN
in quanto questo permette di confrontare direttamente due investimenti
alternativi con lo stesso profilo di rischio. Al contrario, il TIR non puo essere
utilizzato per valutazioni comparative, ma solo per valutare il rendimento
complessivo dell'investimento e confrontarlo con il costo del capitale.

Pertanto, nel caso che si propone, la valutazione della convenienza di

8 Cfr. M. Dallocchio, E. Teti, Finanza aziendale. Applicazioni pratiche, temi, esercitazioni svolte,
Etas, 2004.
? Cfr. R. A. Brealey, S. C. Myers, F. A. Allen, S. Sandti, Principi di Finanza aziendale, Sesta

Edizione, McGraw-Hill, 2011.
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acquisto di un apparecchio di emodialisi ¢ effettuata utilizzando la tecnica
del VAN.

Esempio:

Una clinica privata vuole effettuare un investimento in un apparecchio
di emodialisi che intende dismettere tra 3 anni. Se ipotizziamo che per
Iutilizzo del macchinario sia previsto il pagamento di un ticket sanitario
da parte dei pazienti possiamo calcolare il valore creato dallinvestimento
utilizzando la tecnica del VAN.

I dati economici attesi relativi al progetto sono i seguenti:

capitale investito = 32.000 euro;
Net Operating Profit After Taxes NOPAT) = 4.723 euro (primo
anno); 6.000 euro (secondo anno); 7.245 euro (terzo anno);
ammortamento a quote costanti;
incremento di Capitale Circolante Netto atteso = euro 1.590 (primo
anno); 1.620 euro (secondo anno); 1.732 euro (terzo anno);
aliquota di imposta (Tc) = 41,25%;
SQM del titolo (SQMj) = 1,898;
SQM di mercato (SQMm) = 0,985;
Indice di correlazione di Bravais Pearson (P) = 0,25;
tasso free risk (1f) = 2,66%;
rendimento del mercato (rm) = 5,49%;
incidenza dei mezzi propri sul finanziamento dell’investimento =
40%o;
incidenza dei mezzi di terzi sul finanziamento dell’investimento =
60%;

costo del debito (rd)= 4,65%.

Per effettuare il calcolo del VAN sono necessari i seguenti calcoli:

1.

Calcolo dei mezzi propri e dei mezzi di terzi
Mezzi propri (E) = 32.000%0,4 =12.800;
Mezzi di terzi (D) = 32.000%0,6 = 19.200.

Passaggi per determinare tasso di attnalizzazione WACC
Covarianza del titolo rispetto al mercato = SQMj*SQMm*P =
0,467,
VARmercato = (SQMm)"2 = 0,970,
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*  BUnlevered= (SQMj*SQMm*P)/VARmercato = 0,482;

*  BLeveted = BUnlevered*(1+D/E*(1-Tc)) = 0,906;

e Capital Asset Pricing Model = re = rf+BLevered (rm-rf) = 5,22%;
*  WACC= re*(E/(E+D))+td*(1-TC)*(D/(E+D)) = 3,73%.

3. Caleolo del Cash Flow atteso e del 1 AN

Anni 0 1 2 3 4
Net Operating Profit After Taxes 4.723,00 6.000,00 7.245,00
+ Amm.to 10.666,67 | 10.666,67 | 10.666,67
- A Capitale Circolante Netto - 1.590,00 |- 1.620,00 |- 1.732,00 4.942,00
= CASH FLOW - 32.000,00 | 13.799,67 | 15.046,67 | 16.179,67 4.942,00
Tasso di attualizzazione 3,73%)
Fattore di attualizzazione = 1/(1+WACC)"t 1 0,964 0,929 0,896 0,864
Valore Attuale Cash flow =Ct*fattore di attualizzazione - 32.000,00 | 13.303,58 | 13.984,27 | 14.496,70 4.268,76
VAN 14.053,31

Poiché il VAN>0 allora il progetto deve essere finanziato.



3 Ospedale, organizzazione

funzionamento e criticita
Bruno Zamparelli'

“Lo stato sociale enropeo ¢ morto!l”. Le parole del presidente della Banca
Centrale Europea, Mario Draghi, dallintervista rilasciata qualche
tempo fa sulle pagine del “Wall Street Journal”, hanno fatto il giro dei
media e sono state rese in Italia ancora piu crude a causa di un’erronea
traduzione. I’Europa dovra rinunciare al modello di stato sociale che
la contraddistingue? A esplicita domanda, Draghi ribatte affermando
pit o meno che i “modello sociale europeo ¢ gia andato quando
vediamo prevalere il tasso di disoccupazione giovanile in alcuni paesi
del’Europa”. Per affrontare a testa alta quello che gli economisti di tutto
il mondo definiscono come il “ventennio delle scelte tragiche” abbiamo
necessariamente bisogno di guardare con occhio diverso il nostro sistema
sanitario chiedendoci se non ve ne sia un altro migliore o almeno piu
sostenibile, senza peraltro necessariamente buttare a mare quanto di
buono & stato finora fatto. E necessario percio definire, all’interno del
complesso sistema sanita, non una sola soluzione al problema, ma tante
diverse soluzioni che messe insieme ci consentano di superare la crisi, ben
sapendo, pero, che il problema della insufficienza delle risorse in sanita,
non ¢ ad essa collegato, ma ¢ destinato a durare nel tempo, acuendosi,
anzi, con il progredire di fattori che fanno lievitare la spesa sanitaria e
cioe I'invecchiamento della popolazione con il conseguente aumento delle
patologie croniche ad alta diffusione e I'inarrestabile aumento dei costi
legati all'innovazione tecnologica (farmaci e non solo).

' Bruno Zamparelli ¢ Direttore Sanitario del’AORN Santo Bono, Pausillipon,
Annunziata.
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E percio necessario implementare, sviluppare e diffondere la cultura
della governance che, lontana dall’essere un esercizio filosofico di cui molti
parlano senza conoscerne le dimensioni e le immense potenzialita, ¢
'uso sapiente e consapevole di strumenti innovativi gestionali: tra questi
I’'Health Technology Assessment (HTA), il Clinical Risk Management, il
Lean Six Sigma ed i tanti altri che sempre di piu il sistema sanita mutua
dall’industria.

In un sistema cosi complesso quale ¢ il mondo della sanita, 'ospedale,
sempre di piu appare essere, impropriamente, il centro di attrazione del
sistema planetario che tende a rendere quasi inutili i tanti piccoli pianeti che
vi gravitano attorno, assorbendo pero anch’essi ingenti risorse. Ma i costi
di mantenimento di un ospedale impropriamente utilizzato impediscono
di fatto la crescita di quella sanita territoriale che sempre di piu dovra
essere chiamata in un futuro, che gia dovrebbe essere dinnanzi a noi, a
risolvere a “basso/minor costo” i problemi della collettivita.

Dobbiamo, di conseguenza, porci Pobiettivo di immaginare:

1. un ospedale come struttura ad alta tecnologia, ad alto costo,
riservato in via esclusiva/prevalente alla cura delle patologie acute
e complesse;

2. un ospedale di dimensioni medio-grandi (500-800 posti letti),
con servizi centralizzati e percorsi agili ed agevoli, completo nelle
specialita, sicuro ed in grado di assicurare qualsiasi urgenza. Se
esaminiamo la definizione storica di “pronto soccorso” osserviamo
che un pronto soccorso si definisce tale quando ¢ in grado di fornire
la migliore assistenza per qualsiasi patologia acuta con la stessa
capacita di qualita di prestazione in ogni momento delle 24 ore.
In questa ottica un ospedale, dotato di pronto soccorso non puo
non essere completo e quindi sicuro. E ovvio che, per particolari
patologie, ben definite nella programmazione territoriale, debba
essere costruito un “sistema a rete” di cui poi diremo. Per ottenere
ospedali completi e sicuri ¢ indispensabile chiudere gli ospedal,
al contrario, piccoli, incompleti ed insicuri che risultano utili
prevalentemente per chi vi lavora non gia per chi sfortunatamente
vi accede; Pospedale “sotto casa”, che il paziente utilizza addirittura
come surrogato del medico di famiglia, non ha diritto di esistere;
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gli ospedali piccoli vanno chiusi/riconvertiti: il termine
“riconversione” spesso nasconde insidie che solo la piu squallida
demagogia politica sa ignobilmente inventare. E un termine
gattopardesco che sottende la sottile volonta di non fare realmente
quello che sarebbe invece utile fare! La riconversione di un
ospedale non puo essere un pretesto per tranquillizzare chi teme
di perdere il lavoro sottocasa; non utilizzare al meglio il personale
di un ospedale dismesso significa vanificarne la chiusura stessa
poiché ¢ evidente che esso rappresenta la risorsa a maggior costo
tra tutti 1 costi ospedalieri. Poniamo invece che vi sia realmente la
volonta del programmatore regionale di riconvertire una struttura
ospedaliera, ad esempio, in un presidio di riabilitazione, egli
dovrebbe porsi una serie di quesiti:

i sono certo che la struttura da realizzare sara in grado di
sottrarre pazienti al vicino centro convenzionato attrezzatissimo?

ii. Come affrontero il problema del personale di quel
centro convenzionato cui sottrarremmo risorse fino magari alla
chiusura?

1ii. Quanto costera la realizzazione della struttura in termini
di adeguamento alle normative ?

iiii. Riusciro a dotare la struttura del numeroso personale
di riabilitazione necessario rispettando gli obblighi del blocco del
turn over? Questo ed altro dovrei considerare nel momento in
cui con tanta semplicita scrivo. Nella tabella allegata al Piano di
programmazione regionale, “Ospedale Tal dei Tali — riconvertito
in presidio di riabilitazione”;

un ospedale in rete. Per quanto grande un ospedale possa essere, a
meno che non si tratti di una azienda ospedaliera unica, potrebbe
non disporre di tutte le competenze di un terzo livello per
determinate patologie; va percio programmato un sistema a rete tra
ospedali ove ognuno svolga, per quella patologia, un suo ruolo, in
stretto coordinamento con una centrale operativa che guidi i passi
del delicato percorso del paziente: nasce cosi ad esempio la rete
delle emergenze cardiologiche o la rete oncologica. Nel primo caso
il sistema assicura la tempestivita delle cure, oltre che ovviamente
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Pefficacia; nel secondo caso il leit motiv ¢ la presa in carico cioe
a dire la capacita del sistema di accompagnare il malato, senza
soluzione di continuita, dall’accertamento della malattia fino alla
guarigione e, ove questa impossibile, fino alla morte;

un ospedale organizzato per intensita di cure. L’ospedale per
intensita di cura ¢ una modalita alternativa di organizzazione della
degenza ospedaliera, sulla base di un diverso disegno del processo
assistenziale. Si tratta in pratica di organizzare aree assistenziali
destinate ad ospitare pazienti con diversi bisogni assistenziali; cosi
avremo, in una area, pazienti con un quadro clinico piu severo
che necessitano di una piu assidua assistenza infermieristica, in
un’altra pazienti con un quadro clinico di minore gravita e, quindi,
minore necessita di interventi assistenziali. All'interno di una area
di degenza si potranno trovare, quindi, pazienti che sono seguiti
da equipe mediche di diverse discipline; un paziente, per esempio,
operato di un tumore del pancreas e un paziente operato di
aneurisma addominale dell’aorta, che hanno necessita, entrambi,
di un’assidua sorveglianza infermieristica. Assistere un gruppo di
pazienti con eguali bisogni assistenziali produce non pochi vantaggi
perché ottimizza 'uso di risorse, consente al medico di sfruttare al
meglio le proprie competenze e valorizza al massimo le competenze
professionali degli infermieri che, in una siffatta organizzazione
finiscono per occupare una posizione di enorme rilievo. Questa
nuova forma di organizzazione, di fatto, fa diminuire il numero
dei posti letto per ricoveri non utilizzati; si assiste spesso, infatti, a
reparti dotati di pochi posti letto ma con organici che comunque
devono essere in grado di assicurare lassistenza; molto spesso
son proprio i reparti con pochi posti letto che li mantengono
vuoti ed inutilizzati. Il sistema puo anche presentare delle criticita:
come individuare le responsabilita del direttore della struttura ed
il responsabile della cura di un malato? Questo rappresenta un
punto cruciale. Tutto il personale infermieristico dipende dalla
direzione infermieristica e da un dirigente infermieristico di area;
di fatto non vi ¢ piu una dipendenza gerarchica dell'infermiere dal
medico. La responsabilita nei confronti del malato ¢ chiaramente
del medico responsabile dell’iter diagnostico-terapeutico stabilito
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per il malato stesso; ovviamente nel caso, per il vero frequente,
di pazienti con pluripatologie il responsabile ¢ il medico della
specialita maggiormente correlata alla patologia chiave del paziente.
Il sistema, per quanto a prima vista possa apparire di difficile
attuazione, ¢ ormai in uso, con grande soddisfazione, in moltissimi
ospedali in Italia e nel mondo;
un ospedale a misura d’'uomo. Deve essere, questo, un obiettivo
prioritario di chi intenda organizzare una struttura di eccellenza.
Inteso come tale un ospedale non va visto come un albergo! Troppo
spesso il manegement aziendale nel costruire/ristrutturare un
ospedale o un singolo reparto tende a stupire il visitatore: 'ospedale
non ¢ — e non puo essere — un albergo, ne tantomeno un albergo di
gran lusso; il paziente medio che afferisce alle nostre strutture non
vive abitualmente nel lusso. Dobbiamo certamente garantirgli il
maggior comfort possibile ma nell’ambito di una struttura razionale,
funzionale e, soprattutto, destinata a durare nel tempo nelle migliori
condizioni possibili. E allora sembra opportuno definire meglio
cosa significa ospedale a misura d'uomo e cosa debba intendersi
per umanizzazione in ambiente ospedaliero. Deve premettersi
come sia sicuramente importante stabilire un buon rapporto tra la
struttura ed il paziente, ma non basta che tutti sappiano parlargli,
che si dimostrino premurosi, che lo accolgano facendolo sentire
parte attiva dell’organizzazione. Certamente linsieme di queste
azioni, in uno con buone condizioni alberghiere, gioca non
poco nella compliance del paziente nei confronti della struttura
ospitante. Umanizzazione, pero, ¢ molto, molto di piu e prevede un
impegno e competenze gestionali ed organizzative ampie e diffuse.
In questa ottica la Regione Campania ebbe, con la legge 32/94,
I'intuizione di istituire all’interno delle direzioni sanitarie degli
ospedali delle unita operative di Umanizzazione dell’Assistenza,
perché colse, anche su sollecitazione dell” Associazione Nazionale
dei Medici di Direzione Ospedaliera, la complessita delle azioni da
mettersi in campo. In pratica umanizzare un ospedale vuol dire:
i rendere agevole il ricovero o la effettuazione di una
prestazione riducendo le liste di attesa ed attivando percorsi virtuosi
di selezione del paziente in base alla complessita della sua patologia:
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un esempio tra i tanti puo essere l'attivazione del triage che evita
che un paziente con un sospetto infarto possa attendere in un
pronto soccorso in fila con un paziente che non dovrebbe proprio
accedervi per la semplicita della propria patologia. O ancora, con
quanta frequenza ci capita di vedere nei nostri ospedali pazienti
con mascherina perché magari affetti da postumi di una leucemia,
attendere il proprio turno in una sala di radiologia tra 'indifferenza
degli altri pazienti e soprattutto degli operatori? Per fare un altro
esempio ancora consideriamo come spesso incontriamo nei nostri
ospedali pazienti, per lo piu anziani, in cerca di una indicazione
(che non c’¢) che consenta loro di raggiungere la meta? Molto
spesso se anche la cartellonistica esiste risulta incomprensibile
per il paziente la denominazione del reparto o dell’ambulatorio);

il utilizzare sistemi alternativi al ricovero tradizionale
(day hospital, day surgery) in modo da evitare al paziente,
soprattutto, se in eta pediatrica, il trauma del ricovero;

1id. ridurre la degenza media facendo funzionare al
meglio 1 servizi diagnostici e le sale operatorie, la cui imperfetta
funzionalita ¢ la causa principale di ricoveri lunghi, spesso inutili
e costosi per il servizio sanitario. Anche I'uso della cosiddetta
“dimissione protetta”, laddove applicabile nel caso di pazienti che
abitano non lontano dall’ospedale, puo contribuire a restituire il
paziente alla sua vita abituale facendolo, pero, tornare a controllo
per una periodica valutazione. Cosi anche l'ospedalizzazione
domiciliare, attraverso la quale l'ospedale si reca, per particolari
patologie, a casa del paziente, puo rappresentare un prezioso
strumento di umanizzazione per pazienti gravi e complessi;

i, garantire condizioni di massimo comfort per pazienti
con particolari patologie. Dicevamo prima che l'ospedale non
deve essere un albergo, perché non ¢ quello che il paziente
chiede quando vi accede, ma sicuramente vanno previste
condizioni alberghiere di maggiore qualita quando un paziente,
per una determinata patologia, ¢ costretto a permanere per lungo
tempo in ospedale. In questi casi molti aspetti apparentemente
insignificanti assumono un maggior rilievo. La monotonia del
vitto, solo per fare un esempio, non ¢ lamentata dal paziente medio
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che abitualmente ¢ ricoverato per non piu di tre-quattro giorni,
ma diventa occasione di doglianza per un paziente leucemico
costretto al ricovero per un mese e talvolta piu volte nell’anno. In
questa ottica anche la qualita del vitto finisce per giocare un ruolo
importante. Rispettare, in definitiva la dimensione affettivo-
intellettuale del paziente contribuisce a favorire il successo delle
terapie mediche; un non corretto regime di ospedalizzazione
disintegra la dimensione persona e, al contrario, influisce
negativamente sul processo di guarigione;

un ospedale fondato sul concetto dell'eccellenza. 1l termine
“eccellente” identifica la qualita di chi o di cio che ¢ migliore e quindi
superiore. E un termine sicuramente abusato in campo medico ed
impropriamente utilizzato. Non veniamo confortati nemmeno da
indicazioni legislative che in campo sanitario usano poco o mai il
termine “eccellente”. Eccellente ¢ far bene le cose giuste con le
risorse disponibili. In questa ottica qualsiasi attivita puo essere
eccellente indipendentemente dalla complessita delle azioni che
mette in campo. Troppo spesso la stampa confonde la complessita
con leccellenza: si puo essere cardiochirurghi e non essere
eccellenti, anzi il contrario. Un reparto di chirurgia che faccia solo ed
esclusivamente piccoli interventi in ragione di uno specifico mandato
aziendale, ma che li fa nel migliore dei modi, puo essere eccellente.
Intesa cosi ci sentitemmo di dire che ’eccellenza in sanita dovrebbe
essere la normalita e che quando chiediamo una sanita eccellente di
fatto aspiriamo ad una sanita che funzioni bene, con buone strutture,
buone e moderne tecnologie, personale competente per prestazioni
semplici o complesse che siano e che lavori utilizzando percorsi
diagnostico-terapeutici e procedure aggiornate, condivise, e realmente
applicate: una ortopedia, per fare un esempio, che opera in ritardo un
paziente anziano fratturato non ¢ una struttura eccellente, ma ¢ anzi
¢ passibile di un contenzioso giudiziario da parte del paziente stesso
magari costretto per la vita alla perdita della sua autonomia; o ancora,
un ospedale che non sia in grado, avendone mezzi e strumenti, di
trattare un paziente con ictus nei tempi previsti limitandogli cosi la
possibilita di esiti di disabilita 0 morte, non puo essere considerato
un ospedale eccellente;
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un ospedale in grado di costruirsi una propria architettura in
settori di particolare rilievo: parliamo ad esempio dell’architettura
della sicurezza, del rischio clinico, dell'innovazione tecnologica,
dell’accoglienza e dei servizi al malato e cosi via. Governare
Parchitettura dell’ospedale significa implementare e diffondere a
rete 'uso di strumenti innovativi gestionali, su cui si ¢ gia fatto
cenno. Attivare lo strumento del rischio clinico, per fare un
esempio, non significa soltanto costituire una unita operativa
per la gestione del rischio clinico e la relativa commissione, ma
anche, e soprattutto, diffonderne capillarmente I'uso all’interno
dell’ospedale, convincersi della sua importanza, significa cambiare la
mentalita degli operatori convincendoli che I'errore non va nascosto
ma al contrario va valutato come una risorsa perché da esso si puo
imparare ed evitare che possa ripetersi. Si tratta di un vero e proprio
progetto architettonico nel quale vanno considerate tutte le varie
aree di interesse del rischio clinico: lo staffing, la comunicazione
tra gli operatori sanitari e tra questi ed il paziente, I'attenzione alla
documentazione clinica, I'attenzione, reale, al consenso informato,
la valutazione del contenzioso giudiziario attivato nei confronti
dell’ospedale, i programmi di contrasto alle infezioni ospedaliere,
Iattivazione di procedure e percorsi diagnostico-terapeutici: tutto
questo come corollario indispensabile al sistema di segnalazione
degli errori che rappresenta il cuore del sistema;

un ospedale ad alta tecnologia, consapevole che I'innovazione
tecnologica rappresenta una voce di costo tra le piu alte, che
I'acquisto di un farmaco innovativo o di una nuova apparecchiatura
non puo essere un diritto acquisito, ma deve essere il frutto di una
valutazione attenta, condotta attraverso l'uso dello strumento
innovativo gestionale Health Technology Assessment; disconoscere
tale esigenza sul presupposto chela salute ¢ un bene irrinunciabile che
non puo sottostare a calcoli ragionieristici ¢ chiara manifestazione
di incapacita di guardare la realta e, lungi dal rappresentare una
posizione etica, ¢ al contrario esempio di sciatteria professionale
ed anche di vigliaccheria: non decidere o lasciar decidere ad altri
equivale lo stesso a decidere. 1l clinico, il ricercatore deve essere
in grado di partecipare attivamente allo studio non delegando ad
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altri le decisioni che rischiano di scavalcarlo lasciando la scelta a
valutazioni ragioneristiche che possono, in una realta quale ¢ oggi
quella sanitaria, condizionare le decisioni del management aziendale;
un ospedale “continuamente formato”. Che la formazione continua
del personale rappresenti la chiave del successo di una struttura
ospedaliera ¢ cosa universalmente acclarata, ma deve sottolinearsi
come il piano della formazione non possa essere la somma delle
proposte che provengono da parte dei singoli professionisti o dai
responsabili delle varie unita operative, ma deve rappresentare,
invece, il frutto di una attenta lettura delle cose che 'ospedale fa, di
come le fa e — forse soprattutto — di quelle che non ¢ in grado di fare.
A nessuno sfugge che i professionisti che piu lavorano in termini
di qualita e di eccellenza sono quelli che maggiormente attingono
ai fondi della formazione ed ¢ noto che, per mantenere condizioni
di eccellenza, ¢ necessaria una formazione continua; ma ¢ pur
vero che un ospedale ha la necessita di ricercare la buona qualita
in tutti i settori di attivita privilegiando quelli che hanno necessita
di maggiore crescita: cosi ad esempio se la ginecologia mostra una
buona e qualificata attivita, ma non opera, laddove necessario, in
laparoscopia, risulta evidente che tale lacuna debba essere colmata
non adagiandosi su valutazioni generiche positive della struttura;
un ospedale fondato sulla meritocrazia. Lasciando per un momento
da parte il problema, per il vero fondamentale, dell’arruolamento
del personale nel senso della scelta del migliore che, come ¢ noto,
nelle nostre realta ¢ spesso condizionato dall'invadenza di una
politica cialtrona, allorché parliamo di meritocrazia ci riferiamo alla
capacita di un management aziendale di premiare realmente, tra
1 professionisti che compongono lo staff ospedaliero, coloro che
realmente meritano. La valutazione della dirigenza, cosi come ¢
intesa oggi, non solo al sud dell’Italia, non serve a nulla ed ¢ intesa
come un bonus economico, peraltro modesto proprio perché
dato a tutti. Questa mentalita deve necessariamente cambiare se
vogliamo veramente modificare Iatteggiamento dei professionisti
ospedalieri.
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11 viaggio che ci portera ad avere in tutte le regioni, senza diseguaglianze,
ospedali efficienti ¢ lungo e faticoso. Non ¢ un problema che riguarda solo
il Sud e parte del Centro del nostro Paese. Grandi difficolta, forse anche
maggiori, attendono la sanita del Nord. I problemi che affliggono oggi
alcune grandi e prestigiose strutture ospedaliere del Nord, sanati negli anni
passati con poderosi interventi statali, sono una testimonianza chiara che
I'eccellenza costa enormemente e non vi ¢ piu disponibilita di sufficienti
risorse. In un futuro ormai prossimo ¢ piu facile, a nostro parere, che
strutture oggi afflitte da gravi problemi possano crescere e migliorare le
proprie performance, piuttosto che grandi e prestigiose istituzioni riescano
a mantenere o addirittura potenziare 1 propri standard di funzionalita.

Di fronte a prospettive difficili ¢ importante che 1 professionisti che
operano in sanita, a qualsiasi livello e specialita, siano adeguatamente
formati ad un uso sapiente delle risorse. E questo un compito che
interessa da vicino le universita, le scuole di specializzazione e soprattutto
le istituzioni che organizzano master che devono sempre di piu, a
nostro parere, impegnarsi nella formazione pratica dei discenti all’'uso
di strumenti innovativi gestionali. Appare necessario che nell’ambito di
queste organizzazioni si ravvivi lo spirito della “bottega”, di una officina
nella quale docenti e discenti lavorino insieme alla costruzione del sistema
sanita ideale, producendo anche nuove idee, facendo fiorire un clima
nel quale possa esplodere la creativita, unica speranza, a parer nostro, di
superare gli ostacoli che ci attendono.



4 Indicatori per la valutazione

dell’attivita di ricovero ospedaliero
Ginseppe Signoriello'

4.1 1l sistema di classificazione dei pazienti

E ormai noto a tutti che il sistema di pagamento “a prestazioni”
introdotto in Italia con il d.lgs. n. 502/92 ha rivoluzionato radicalmente
il sistema di finanziamento degli ospedali pubblici e privati. Il nuovo
sistema ha fatto nascere l'interesse sulla metodologia di misura dell’attivita
e sui dati che la rappresentano. La fonte informativa necessaria per
I'individuazione e la classificazione delle singole prestazioni di ricovero ¢
la Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) che rappresenta lo strumento
informativo per la raccolta dei dati relativi ai singoli dimessi dagli istituti di
ricovero ospedaliero e costituisce la sintesi delle informazioni contenute
nella cartella clinica di cui ¢ parte integrante.

11 sistema di misura utilizzato per valutare il prodotto Ospedaliero ¢ il
sistema DRG? (Diagnosis Related Group) che permette di raggruppare
i pazienti destinatari delle stesse risorse assistenziali in base alla diagnosi
principale di dimissione e le procedure (mediche o chirurgiche).

La principale caratteristica di questo sistema di classificazione ¢ che:

* ipazienti entro ciascun gruppo sono omogenei in base alla quantita

di risorse consumate durante il ricovero;

e clinicamente significative, in quanto raggruppano ricoveri di

pazienti con problemi clinici simili;

* omogenee rispetto alla quantita di risorse assorbite;

" Giuseppe Signoriello ¢ docente di Statistica Sanitaria presso il Servizio di Statistica
Sanitaria della Seconda Universita degli Studi di Napoli.
* Sito internet: http:/ /www.drg.it/.
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derivabili esclusivamente dalle informazioni cliniche e socio-
demografiche disponibili sulla SDO;

mutuamente esclusive ed esaustive di tutti i ricoveri ospedalier;
contenute in un numero sufficientemente ridotto da essere
effettivamente gestibile.

Un algoritmo statistico, (AID) seleziona la combinazione ottimale delle
variabili indipendenti incluse nella SDO e definisce, attraverso una serie di
partizioni binarie, sottogruppi di ricoveri.

4.2 Indicatori di assistenza ospedaliera (basati sulla degenza
media)’

Gli indicatori classici, basati sulle giornate di degenza, erano negli anni
scorsi gli unici disponibili per la valutazione dei volumi dell’attivita di ricovero.
Attualmente sono utilizzati esclusivamente per la valutazione dell’efficienza

operativa delle aziende ospedaliere e delle unita operative che le compongono.
Di seguito si riportano le definizioni e le modalita di calcolo.

La degenza media misura quanti giorni mediamente ciascun
paziente rimane ricoverato ed ¢ espressione dell'intensita di utilizzo
della struttura, varia in funzione della tipologia dell’Azienda o
Unita Operativa. Hssendo la media aritmetica molto sensibile ai
valori estremi potrebbe essere poco rappresentativa quando nella
struttura esistono casi con degenza troppo bassa o molto alta;
Modalita di caleolo: DM = giorni di degenza totali / numero ricoverati.
11 tasso di occupazione dei posti letto: rappresenta in percentuale
il tasso di utilizzo dei posti letto. A livello legislativo ¢ stato a
piu volte indicato come livello accettabile il valore del 75%, e la
massima efficienza si ha con valori non superiori al 90% in quanto
dovrebbe sempre esistere una quota di letti disponibili per eventuali
situazioni di emergenza (¢ direttamente proporzionale alla degenza media),
Modalita di caleolo: giorni di degenza totali / (posti letto* numero di
giorni di attivita del reparto)*100;

* Cfr. Rapporto annnale suil'attivita di ricovero ospedaliero: ministero della salute, http:/ /www.
salute.gov.it/img/c_17, pubblicazioni, 1690, allegato pdf.
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*  L’indice dirotazione: descrive il numero medio di pazienti che utilizzano

un singolo posto letto, ¢ strettamente correlato al tasso di occupazione;
Modalita di caleolo: numero di ricoverati/posti letto;

e L’intervallo di turn-over: rappresenta il periodo di tempo che
intercorre tra un ricovero ed il successivo. Esprime il tempo, in
giorni, durante il quale un posto letto resta inutilizzato;

Modalita di caleolo: (posti letto* periodo-giornate di degenza totale)
/ricoverati.

4.3 Indicatori di assistenza ospedaliera (basati sui DRG)

Gli indicatori basati sui DRG?, con opportune tecniche di
standardizzazione, permettono di calcolare la complessita della casistica
e la performance rispetto ad uno standard di riferimento che puo essere
regionale, nazionale, ASL, relativo ad ospedali analoghi per livello di
complessita 0 monospecificita ed inoltre permettono la valutazione e
il controllo dell’appropriatezza dell’attivita di ricovero. Di seguito si
riportano le definizioni e le modalita di calcolo:

*  degenza media trimmata: misura la degenza media escludendo i casi
con durata della degenza di un giorno o superiore al valore soglia
dei DRG effettuati dall’'ospedale o reparto. Se confrontata con la
degenza media “grezza” permette di verificare I'efficienza della UO
nel trattare i casi al “netto” dell’effetto dei casi outliers (oltre soglia);

* peso medio: indica I'assorbimento medio di risorse (DRG
specifico) per caso trattato. I pesi dei singoli DRG sono indicati
nel relativo tariffario e sono fissati a livello regionale sulla base del
costo standard di produzione e calcolati in relazione al costo medio
dell’assistenza per tutti i pazienti attribuiti allo stesso DRG;

Modalita di caleolo: sommatoria dei pesi DRG / numero ticoverati;

*  degenza media DRG specifica: indica la degenza media utilizzata per
trattare il singolo DRG;

Modalita di caleolo: giornate di degenza totali del DRG/numero
ricoverati per lo specifico DRG;

* Cft. F. Taroni, DRG/ROD e nuovo sistema di finanziamento degli ospedali, il Pensiero Scien-
tifico Editore, Roma, 1996.
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* degenza media standardizzata per case-mix: indica la durata media
di degenza che un reparto avrebbe presentato se avesse trattato con
la propria efficienza operativa un case-mix uguale allo standard di
riferimento.

Modalita di caleolo ) p; - A,
J
p; = proporzione di pazienti ricoverati nella struttura i-esima per il
j—esimo DRG;
A, = degenza media dello standard per il j-esimo DRG.

* degenza media ponderata per case-mix: indica la durata media di
degenza che un reparto avrebbe presentato se avesse trattato il
proprio case-mix con una efficienza operativa (misurata in termini di
degenza media DRG specifica) pati a quella del reparto di riferimento.

Modalita di caleolo Z a; P]
J

a, =degenza media nella struttura i-esima per il j-esimo DRG;
P = proporzione dei pazient ricoverati nello standard per il j-esimo
DRG;

* Indice di case-mix: misura la complessita della casistica di un reparto
rispetto alla casistica di riferimento. Si ottiene dividendo la degenza
media standardizzata per case-mix per la degenza media totale
dello standard di riferimento. Permette di valutare la complessita
della casistica trattata dal reparto e quindi il confronto tra di essi
rispetto allo standard (se la complessita del reparto di riferimento ¢ ugnale
allo standard sard wgnale a 1, se inferiore o superiore sara rispettivamente
minore o maggiore de/l unita).

2P A,

Modalita di caleolo: ICM = jA—
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?; =proporzione di pazienti ricoverati nella struttura i-esima per il
j-esimo DRG;

A_/ =degenza media dello standard per il j-esimo DRG;

A =degenza media totale dello standard.

e Indice di Performance: misura Pefficienza operativa in termini di
degenza media DRG specifica. Si ottiene dividendo la degenza
media ponderata per case-mix per la degenza totale dello standard
di riferimento. (se /ICP del reparto di riferimento ¢ ugnale allo standard
sara ugnale a 1, se inferiore o superiore sara rispettivamente maggiore o minore
dell' unita).

Zai'Pj

Modalita di caleolo: ICP = ]T

a,= degenza media nella struttura i-esima per il j-esimo DRG;
P =proporzione dei pazienti ricoverati nello standard per il j-esimo DRG;
A =degenza media totale dello standard.

Utilizzando 1 grafici, riportati di seguito, ¢ possibile desctivere
sinteticamente le caratteristiche dei reparti classificandoli in base alla
complessita della casistica trattata e della performance.

La relazione trai due indicatori permette di identificare quattro tipologie
di reparti:
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*  virtuosi: alta complessita (ICM > 1) e buona performance (ICP < 1);

* con ¢fficiente semplicita: complessita bassa (ICM < 1) e buona
performance (ICP < 1);

* con tranguilla complessita: complessita alta (ICM > 1) e scarsa
performance (ICP > 1);

*  problematici: bassa complessita (ICM < 1) e bassa performance (ICP
>1).

L’analisi del Flusso Informativo SDO, permette una valutazione
attenta di alcuni indicatori di struttura di un ospedale o reparto fornendo
utili strumenti strategici nel campo del Management Sanitario, aiutando
i Manager nelle scelte pit complesse che riguardano la gestione e la
ripartizione delle risorse.



5 11 d.1gs. 81/2008 valutazione dei rischi e

gestione della sicurezza in ambito sanitario
Cristiana Parmeggiani'

5.1 Introduzione

Le profonde trasformazioni avvenute, negli ultimi decenni, nel mondo
del lavoro, costituite dalla comparsa di nuove tecnologie, dall’utilizzo di
nuovi prodotti, dallintroduzione di forme flessibili di contratti di lavoro,
dalla presenza di una forza-lavoro sempre piu diversificata per sesso,
eta ed etnie, unitamente all’attuale concetto di prevenzione, arricchito
da nuovi aspetti quale quello del momento informativo/formativo,
pongono sempre piu all’attenzione la necessita di un approccio etico alla
problematica della tutela della salute e della sicurezza sui luoghi di lavoro.

Draltra parte, la stessa definizione di salute del’lOMS quale “stato
di completo benessere fisico, mentale e sociale e non solo I'assenza di
malattia o infermita”, richiama universali principi di equita.

L’Ttalia, d’altra parte, ¢ stato uno dei primi paesi al mondo a dotarsi di
una specifica legislazione sul tema della tutela della sicurezza dei lavoratori.
I determinanti di salute socio-lavorativi, infatti, sono sempre stati studiati ed
analizzati con attenzione dal mondo medico-scientifico italiano. Non ¢ un
caso che, storicamente, venga riconosciuto come “fondatore” della medicina
del lavoro, proptio un italiano, il modenese Bernardino Ramazzini®.

! Cristiana Parmeggiani collabora col Servizio Prevenzione ¢ Protezione in Staff alla
Direzione Sanitaria Aziendale dell’Istituto Nazionale Tumori Fondazione “G. Pascale”.

2 Medico e sctittote italiano Carpi, 3 novembre 1633 — Padova, 5 novembre 1714. Au-
tore de il “De morbis artificnm diatriba’. Quest’opera, primo studio nella storia della medicina

sulle malattie professionali, ¢ considerata I'atto fondante di quella che oggi viene chiamata
medicina del lavoro.
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Nei Principi Fondamentali della Costituzione della Repubblica Italiana
sono enunciati articoli nei quali si ribadisce 'impegno dei nostri governi e
della nostra legislazione a garantire il lavoro, e la sicurezza sul lavoro.

Art. 1

“L’Italia ¢ una repubblica democratica, fondata sul lavoro. La sovranita
appartiene al popolo, che la esercita nelle forme e nei limiti della
costituzione”.

Art. 2, Art. 3, Art. 4

Titolo II e titolo IIT Art. 34, Art. 35

Codice civile Art. 2087

“L’imprenditore ¢ tenuto ad adottare nell’esercizio dell'impresa le
misure che, secondo la particolarita del lavoro, le esperienze e la tecnica,
sono necessarie a tutelare I'integrita fisica e la personalita morale dei
prestatori di lavoro”.

L’esposizione occupazionale al rischio nei lavoratori e negli operatori
sanitari nello specifico ¢ stato ed ¢ un tema di rilevanza etica, gestionale,
legale, sindacale e politica.

5.2 Evoluzione della normativa

Nel 1942, allinterno di un modello sociale basato sulle Corporazioni,
la mutualita di malattia passo dal regime volontario a quello obbligatorio.
Comincio ad affermarsi il concetto di “responsabilita d’impresa” sul piano
civile e penale (art. 2087 c.c), 1943 creazione dell’Istituto per I'assistenza
di malattia ai lavoratori che diventera INAM nel 1947/1948. Anche nella
Costituzione venne enunciata la tutela del lavoro in tutte le sue forme (art.
35).

e 1955-1956. In pieno sviluppo industriale della Ricostruzione post-
bellica, vennero emanati una serie di provvedimenti dal Presidente
della Repubblica: d.P.R.547/55—d.P.R. 164/56—d.P.R. 303/56 tesi
ad identificare le gerarchie responsabili della sicurezza, a prevedere
specifiche sanzioni e a garantire la vigilanza sulla loro applicazione.
Nonostante tali innovazioni, la legislazione degli anni 50 presentava
ancora dei limiti al suo interno, relativi soprattutto alla mancanza
di valori limiti di esposizione, alla mancanza di formazione/
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informazione del personale, ed allo scarso coinvolgimento dei
lavoratori nelle opere di prevenzione.

e 1970. Sono anni caratterizzati da una maggiore consapevolezza
dellimportanza della prevenzione degli infortuni e mirati alla
protezione della salute dei lavoratori nel mondo del lavoro sia da parte
del Sindacato sia da parte dei lavoratori (adozione dello Statuto dei
lavoratori legge 300/70).In quegli stessi anni si assiste alla creazione
del Sistema Sanitario Nazionale con la legge 833/78 che istituisce
specifici servizi di igiene ambientale e medicina del lavoro ai quali
verranno trasferite le competenze dell’Ispettorato del Lavoro.

*  1980/1990. Dagli anni 80 la Comunita Europea intraprende una
autonoma attivita legislativa proponendo agli stati membri delle
direttive da recepire nei singoli ordinamenti nazionali al fine di
regolamentare in maniera univoca una materia tanto complessa
come quella riguardante la salute e la sicurezza negli ambienti di
lavoro.

A partire dagli anni Novanta le problematiche di salute incominciarono a
divenire aspetti intrinseci e strategici nei processi produttivi, costituendone
un indicatore di qualita. Dopo la nascita dell’'Unione Europea (Trattato di
Maastricht, 1992), I'Italia incomincio a recepire e le direttive CEE in tema
di salvaguardia della salute sul luogo di lavoro.

La legge 626/94 venne emanata dopo un lungo iter, preceduta, pochi
anni prima, dal d.gs. 277/91 sulla protezione dai rischi di esposizione ad
agenti chimici, fisici e biologici.

11 d.1gs. 626/94, nell’applicarsi ““a tutti i settori di attivita pubblici o privati”.
Questa normativa introdusse nuove disposizioni in materia di valutazione
del rischio, informazione/formazione completa e periodica dei lavoratori
e loro controllo sanitatio. Vennero istituiti i “Servizi di Prevenzione e
Protezione” (obbligatori solo per aziende con un numero maggiore di 200
dipendenti) e definiti ruolo e funzioni della figura del Medico Competente.
Dal 2000 ad oggi la continua progressione del mondo del lavoro ha portato
all**Attuazione dell’articolo 1 della legge 3 agosto 2007, n. 123, in materia
di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro” con successiva
emanazione del d.lgs. 81/08 integrato in seguito® dal d.Igs. 106/09.

? Cfr. d.Igs. 81/08.
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5.3 Tl d.Igs. 81/08 testo unico della sicurezza-struttura

Il d.lgs. 81/08 ¢ strutturato in 13 titoli, 306 articoli, 51 allegati.

Titolo i — Principi comuni;

Titolo ii — Luoghi di lavoro;

Titolo iii — Uso delle attrezzature di lavoro e dei dispositivi di protezione
individuale;

Titolo iv — Cantieri temporanei o mobili;

Titolo v — Segnaletica di salute e sicurezza sul lavoro;

Titolo vi — Movimentazione manuale dei carichi;

Titolo vii — Attrezzature munite di videoterminali;

Titolo viii — Agenti fisici;

Titolo ix — Sostanze pericolose;

Titolo x — Esposizione ad agenti biologici;

Titolo xi — Protezione da atmosfere esplosive;

Titolo xii — Disposizioni in materia penale e di procedura penale;

Titolo xiii — Norme transitorie e finali.

All'interno del testo unico i rischi vengono distinti in: rischi per
la sicurezza dovuti a: rischi di natura infortunistica e che riguardano il
rapporto tra uomo/struttura, macchina, impianto; rischi per la salute
dovuti a rischi di natura igienico ambientale e che riguardano il rapporto
tra uomo/ambiente di lavoro (rischi specifici-agenti chimici, agenti fisici
e agenti biologici); ed infine rischi per la sicurezza e la salute dovuti al
rapporto tra uomo/otganizzazione (organizzazione del lavoro, fattori
psicologici, fattori ergonomici, condizioni di lavori difficili).

11 “Testo Unico” ¢ attraversato in tutta la sua lunghezza da poche ma
significative parole chiave che ne rappresentano un assoluto punto di forza:
valutazione dei rischi, misure di prevenzione, informazione, formazione,
sorveglianza sanitatia, consultazione e partecipazione®.

* Cfr. Esplorare il “Testo Unico” sulla salute e sicurezza nei luoghi di lavoro versione
a lettura assistita del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81. Emilio Volturo e Giovanni
TLama, Edizione, 2009.
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5.4 Finalita: applicazioni e definizioni

Nel Titolo I, vengono descritte finalita, campi di applicazione e definizioni
delle figure coinvolte. Il “Testo Unico”, infatti, chiama in causa numerosi
soggetti, con I'individuazione precisa di obblighi, responsabilita e competenze.

Di seguito si riporta parte degli articoli della legge:

Art. 1 — Finalita:

1.le disposizioni contenute nel presente decreto legislativo costituiscono
attuazione dell’articolo 1 della legge 3 agosto 2007, n. 123, per il riassetto
e la riforma delle norme vigenti in materia di salute e sicurezza delle
lavoratrici e dei lavoratori nei luoghi di lavoro, mediante il riordino e il
coordinamento delle medesime in un unico testo normativo.

Art. 2 — Definizioni:

1. ai fini ed agli effetti delle disposizioni di cui al presente decreto
legislativo si intende per:

*  “lavoratore’: persona che, indipendentemente dalla tipologia
contrattuale,  svolge  un’attivita  lavorativa  nell’ambito
dell‘organizzazione di un datore di lavoro pubblico o privato, con
o senza retribuzione, anche al solo fine di apprendere un mestiere,
un’arte o una professione, esclusi gli addetti ai servizi domestici e
familiari;

> “datore di lavoro”: il soggetto titolare del rapporto di lavoro con il
lavoratore o, comunque, il soggetto che, secondo il tipo e I'assetto
dell’organizzazione nel cui ambito il lavoratore presta la propria
attivita, ha la responsabilita dell’organizzazione stessa o dell’unita
produttiva in quanto esercita i poteri decisionali e di spesa;

e “azienda’: il complesso della struttura organizzata dal datore di
lavoro pubblico o privato;

*  “dirigente’: persona che, in ragione delle competenze professionali
e di poteri gerarchici e funzionali adeguati alla natura dell'incarico
conferitogli, attua le direttive del datore di lavoro organizzando
Pattivita lavorativa e vigilando su di essa;

*  “preposto”: persona che, in ragione delle competenze professionali
e nei limiti di poteri gerarchici e funzionali adeguati alla natura
dell’incarico conferitogli, sovrintende alla attivita lavorativa e
garantisce l'attuazione delle direttive ricevute, controllandone
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la corretta esecuzione da parte dei lavoratori ed esercitando un
funzionale potere di iniziativa.

Art. 3 — Campo di applicazione:

1. Il presente decreto legislativo si applica a tutti i settori di attivita,
privati e pubblici, e a tutte le tipologie di rischio.

I principali cambiamenti del d.lgs. 81/08 riguardano una setie di ambiti
tra cui: 'ampliamento del campo di applicazione generale; la valutazione
preventiva globale ed integrata di tutti i rischi attraverso ’elaborazione
del documento di valutazione dei rischi /#zera g art. 2 titolo I; 'attuazione
di opportune misure di sicurezza e prevenzione; la nomina dei “RLS” e
loro consultazione e coinvolgimento /ettera 7 art. 2 titolo I; Iistituzione e
compiti di un servizio di prevenzione e protezione /kttera / art. 2 titolo 1,
nomina del responsabile e di eventuali addetti; un maggiore impulso e
nuovo ruolo per il medico competente e la sorveglianza sanitaria /ltzera
/& b, m, art. 2 titolo I; il rafforzamento della informazione/formazione
e addestramento di ciascun lavoratore. Infine la programmazione di una
politica generale di prevenzione e protezione basata essenzialmente sulle
priorita di misure di tipo collettivo rispetto a quelle individuali.

L’orientamento che permea la gestione della valutazione e del rischio
si riassume quindi in un approccio partecipato; preventivo attraverso
Iidentificazione degli strumenti di prevenzione necessati e I'individuazione
delle eventuali carenze (es. procedure, DPI, sorveglianza sanitaria, formazione,
ambienti, etc.); decisionale consentendo processi decisionali sulle priorita
di intervento (in considerazione del fatto che le risorse non sono infinite);
responsabilizzante responsabilizzando le varie figure che hanno responsabilita
in materia di igiene del lavoro e prevenzione infortuni (Direzioni compresa la
Direzione Sanitaria, Direttori di Unita Operativa, preposti, operatori).

5.5 L’approccio sistemico ed il sistema di gestione integrato
ambiente, qualita e sicurezza

In ambito sanitario queste importanti novita in tema di sicurezza
sul lavoro, introdotte dal d.gs. 81/08 trovano il naturale contesto di
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applicazione ma presentano numerose criticita legate alla necessita di
garantire contemporaneamente anche un adeguata assistenza.

Le strutture sanitarie, infatti, sono organizzazioni complesse
caratterizzate da numerose criticita/rischi difficilmente riscontrabili nelle
realta industriali poiché hanno diversi ambiti di rischio (rischi di immagine,
rischi di responsabilita civile, rischi per gli operatori, rischi per il paziente-
rischio clinico, rischi per 'ambiente etc.) e diversi interlocutori.

Gestire la complessita sociale e la conseguente complessita assistenziale
impone, pertanto il passaggio da un approccio lineare/visione tradizionale
ad un approccio multi disciplinare/visione multidimensionale e sistemica
e quindi ad una gestione per processi.

In tema di sicurezza si tratta di introdurre un Sistema di Gestione
Integrato (SGI) in cui le dimensioni analizzate e collegate sono: la qualita
relativa ai clienti e/o gli utenti dei servizi forniti; 'ambiente inteso come
collettivita nel suo complesso alla quale “appartiene” la risorsa comune
“ambiente”; sicurezza e salute del lavoro (SSL) costituita sia dalla
popolazione che opera nell’organizzazione, e che ha un interesse primario
al proprio benessere, sia la collettivita nel suo complesso, che ha un
interesse generale nella salute dei cittadini; la responsabilita sociale verso
la collettivita nel suo complesso nonché alcune componenti specifiche
(popolazione aziendale, clienti, fornitori di servizi e di semilavorati,
persone appartenenti a fasce deboli o sfruttate, ecc.).

Gestire la salute e la sicurezza sul lavoro (SSL) diviene cosi parte
integrante della gestione generale dell’azienda, attraverso la predisposizione
volontaria di un adeguato Sistema di Gestione della Sicurezza (SGS), che
integra obiettivi e politiche per la salute e sicurezza nella progettazione e
gestione dell’organizzazione del lavoro’.

Adottando un Sistema di Gestione della Sicurezza ci si propone di:
ridurre progressivamente i costi complessivi della SSL, compresi quelli
derivanti daincidenti, infortuni e malattie correlate al lavoro, minimizzando
i rischi cui possono essere esposti i dipendenti o i terzi (utenti, visitatori,
fornitori, ecc.); aumentare la propria efficienza e le proprie prestazioni;
contribuire a migliorare 1 livelli di salute e sicurezza sul lavoro; migliorare
la propria immagine interna ed esterna.

> Cft. Linee guida per un Sistema di gestione della salute e della sicurezza sul lavoro (5.G.S.L.),
ISPEST-UNI-INAIL, Roma, 2002.
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Il Sistema di Gestione della Sicurezza definisce le modalita per
individuare, all'interno della struttura organizzativa aziendale, le
responsabilita, le procedure, i processi e le risorse per la realizzazione
della politica aziendale di prevenzione, nel rispetto delle norme di salute e
sicurezza vigenti.

In queste aree si sono pertanto sviluppati sistemi gestionali dedicati,
codificati in determinati standard o specifiche, la cui adozione da parte
delle aziende e di altre organizzazioni avviene su base volontaria. In linea
generale, essi seguono la logica del cosiddetto “ciclo di Deming” secondo
il quale tutte le attivita che si svolgono in un’organizzazione possono
articolarsi in una fase di pianificazione (che include le rilevazioni dello
stato iniziale), una fase gperativa, una fase di verifica, e una fase di interventi
(non solo e non necessariamente correttivi) che segue quella di verifica;
dopo di che, il ciclo riprende.

L’applicazione di un sistema gestionale e¢/o della sua certificazione
puo riguardare diverse forme di organizzazione (definite dalle norme
corrispondenti o da documentazione correlata) o parti o processi specifici
che fanno parte di un’organizzazione.

I sistemi gestionali elettivi nelle aree sopra indicate sono: per la
Qualita, International Standard ISO 9001-2000 (detto “Vision”) con
il corrispondente italiano UNI EN ISO 9001-2000; per I’Ambiente:
I'International Standard ISO 14001-2004, con il corrispondente italiano
UNI EN ISO 14001:2004; per la SSL: la specifica OHSAS 18001, di
fonte USA®, di cui non ¢ disponibile una versione ufficiale italiana; per la
Responsabilita Sociale: la norma SA8000, di fonte USA’, tradotta in Italia
dal CISE, ente accreditato dal SAI® americano per la certificazione della
norma stessa.

Il regolamento europeo 761/2001 (“Emas”) che altro non ¢ che una
legge dell’'Unione Europea con precise finalita di rilevanza e di interesse
politico e che si propone di raggiungere tali scopi.

Elementi principali dei sistemi gestionali:

L’installazione di nuovi sistemi gestionali, come quelli fin qui descritti
comporta un investimento Iniziale riferibile soprattutto a tre voci:

¢ OHSAS sta per Organizational Health and Safety Association Standard.
7 SA sta per Social Accountability.
¥ Social Accountability Institute.
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Peffettuazione di analisi iniziali; lo sviluppo del sistema (modalita gestionali
e operative, e relativa documentazione); la formazione.

La formazione gioca un ruolo di grande importanza, perché ogni
nuovo sistema gestionale comporta inevitabilmente delle modifiche nelle
consuete modalita gestionali e operative, che richiedono appunto un
supporto formativo.

I diversi sistemi gestionali dei quali si ¢ parlato hanno molte
componenti comuni, sovrapponibili o contigue. E naturale quindi
che la loro applicazione congiunta sollevi la questione di come evitare
duplicazioni, prevenire i conflitti, cogliere le possibili sinergie, assicurare
unita direzionale e gestionale, ovvero, integrare.

Da quanto detto finora costituire una rete per la prevenzione significa
garantire ]a gestione ed il governo dei rischi in modo integrato con tutte le
funzioni aziendali Direzione Medica di Ospedale — Gestione del Rischio
— Governo Clinico. In altre parole significa portare la sicurezza all’interno
dell’organizzazione aziendale.

Le modalita con cui realizzarla non possono seguire regole fisse
applicabili in tutte le situazioni lavorative, ma alcuni passaggi e scelte
obbligate di base da dosare in relazione al tipo di organizzazione e che
prevedono: definizione e formalizzazione di compiti e responsabilita;
procedure ed istruzioni operative; gestione della documentazione; sistema
delle verifiche; comunicazione, informazione e formazione. Il sistema
delle verifiche si realizza attraverso: la diffusione e I'applicazione delle
procedure e/o delle disposizioni aziendali; 'attuazione dei programmi di
miglioramento per correggere le criticita; il monitoraggio sul mantenimento
dei risultati conseguiti; 'adozione di comportamenti corretti; la corretta
esecuzione delle funzioni delegate; I'analisi degli infortuni e degli “eventi
sentinella”.

Gli strumenti con cui realizzarlo sono: la formalizzazione di compiti
da parte dei vertici; vere e proprie “investiture” portate a conoscenza
dell’organizzazione. Ultilizzando: check-list di controllo per datore di
lavoro/dirigenti e preposti; report periodici per i vertici dell’Azienda
sul risultati raggiunti; pubblicazione dei risultati sull’Intranet Aziendale;
definizione delle deleghe per la gestione della sicurezza nella prospettiva
di costruire un sistema diffuso di responsabilita per la gestione della
sicurezza. Il datore di lavoro ¢ il massimo responsabile, ma ¢ richiesto
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un sistema diffuso, conosciuto e attivo di responsabilita all’interno
dell’organizzazione aziendale.

In particolar modo nella Valutazione del Rischio strutturando una stretta
integrazione di RSPP e MC e loro interazione con dirigenti e preposti
nell’analisi delle lavorazioni, recuperando I'esperienza dei lavoratori. Nella
progettazione di nuove attivita attraverso il coinvolgimento di RSPP (e
MC) per analisi preventiva, al fine di valutare compatibilita ¢/o formulare
specifiche indicazioni per gli aspetti di competenza. Nell’acquisto di
attrezzature — nuove tecnologie — DPI. Coinvolgendo il RSPP nella scelta
per la valutazione di rispondenza ai requisiti di sicurezza. Nella gestione
degli appalti, gli aspetti di sicurezza nella valutazione dell'idoneita tecnico
professionale dell’appaltatore e nell’elaborazione del DUVRI per la
gestione delle interferenze.

Il Manuale Della Sicurezza diviene il documento che descrive il Sistema
di gestione della Sicurezza finalizzato a: presentare in modo completo la
politica di gestione della salute e sicurezza dei lavoratori; documentare 1
ruoli principali e le responsabilita; descrivere le interazioni tra gli elementi
del sistema; indicare le relazioni tra gli elementi del sistema.

5.6 Visione sistemica e strategie condivise per la sicurezza e
salute dei lavoratori

Poiché 1 processi lavorativi sono realizzati da persone, la centralita
dell’'uomo ed i suoi comportamenti sono il punto di volta nella gestione
del rischio. Basti pensare che meno del 20% degli infortuni sono legati
a rischi derivanti da problematiche impiantistiche e strutturali mentre
la netta prevalenza ¢ da ricercare: nelle abitudini lavorative, nel non
corretto utilizzo dei dispositivi di protezione individuale, nella difficolta di
determinare procedure che tutelino operatore sanitario etc.

Le strategie da implementare, quindi, sono quelle che prevedono
un coinvolgimento attivo degli operatori. Attraverso la formazione/
informazione degli operatori.

Nella visione sistemica, infatti, tutto ¢ collegato, se considero il
“mio” ambito lavorativo, tenendo presente 'ampio e complesso sistema
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lavorativo in cui mi muovo, conosco, quindi comprendo, divenendo
consapevole e di conseguenza responsabile delle mie azioni.

Introducendo la proceduralizzazione di tutti 1 processi lavorativi.

Le procedure sono importanti perché: consentono di prevenire errori
e comportamenti non corretti degli operatori; permettono di ottenere
riproducibilita delle operazioni o del compito; agevolano 'inserimento, la
formazione e 'informazione di un neo assunto; individuano in modo chiaro
le responsabilita e le interfacce all’interno dell’organizzazione; favoriscono
il lavoro di gruppo migliorando il clima aziendale (coinvolgimento e
partecipazione, aumento del senso di appartenenza all’Azienda).

L’importanza strategica delle procedure risiede nel fatto che ci
consentono di registrare, documentare i processi lavorativi: Chi fa - Cosa -
Come - Quando - Perché. Cio consente di elevare i gradi di trasparenza, di
aggregazione aziendale e quindi una maggiore responsabilizzazione.

Questo rafforza la necessita, sentita da molte organizzazioni che
si occupano di sicurezza in ambito sanitario, di rendere obbligatoria
I'adozione di un SGI anche nelle strutture sanitarie pubbliche.

E riporta necessita di investire nella valorizzazione dell’unica risorsa, per
ora, ancora disponibile e che fa la differenza in tutti i processi lavorativi,
ovvero 'vomo. Valorizzazione realizzabile attraverso il coinvolgimento
effettivo degli operatori a piu livelli dell’'organizzazione’.

? Cfr. www.ispeslit; www.apat.gov.it; www.inail.it.






6 Rischio clinico e gestione rischio clinico
Francesco Attena'

6.1 Rischio clinico

La sicurezza dei pazienti e, conseguentemente, la gestione del rischio clinico
sono tematiche di grandissima rilevanza per tutti i sistemi sanitari per due
fondamentali ragioni.

In un primo tempo, soprattutto negli USA, lattenzione rivolta a
ridurre i rischi dei pazienti aveva intenti non proprio nobili in quanto
era orientata a dare risposte ad aspetti di tipo economico-sanitario
correlati a contenziosi e vertenze medico-legali con conseguenti richieste
di indennizzi; successivamente ¢ diventato un elemento determinante
nella qualita dell’assistenza acquisendo una valenza deontologica per gli
operatori sanitari, e costituendo pertanto un impegno prioritario per le
organizzazioni del settore.

11 rischio clinico ¢ definito dallo statunitense Iustitute of medicine (IOM)
come la probabilita che un paziente subisca un qualsiasi danno o disagio
imputabile, anche se in modo involontario, alle cure mediche prestate
durante il periodo di degenza, e che sia causa di un prolungamento di tale
periodo, di un peggioramento delle condizioni di salute o della morte.

Per comprendere come si arriva a provocare un danno ad un cittadino
che viene a contatto con una struttura sanitaria ¢ stata sviluppata la
cosiddetta catena di genesi del danno cosi articolata:

! Francesco Attena ¢ docente di Igiene Generale e Applicata presso il Dipartimento di
Medicina Sperimentale della Seconda Universita di Napoli.
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RISCHIO
ERRORE
INCIDENTE
EVENTO AVVERSO
DANNO

Rischio. Qualsiasi attivita sanitaria implica il rischio di produrre danni al
paziente. Basti pensare agli interventi chirurgici o alla somministrazione di
farmaci. Per questo motivo le attivita sanitarie vengono distinte in attivita
ad alto, medio o basso rischio.

Errore. Sono state proposte diverse classificazioni dell’errore in
sanita, con lintento di definire e condividere un lessico che consenta
di individuare, in modo preciso e inequivocabile, il tipo di insufficienza
manifestatasi nel sistema. La definizione del glossario e della tassonomia
¢ stata individuata come impegno prioritario da parte delle organizzazioni
internazionali (Organizzazione Mondiale della Sanita) e nazionali.

Una delle distinzioni pit importanti ¢ quella tra errore (o insufficienza)
attivo ed errore (o insufficienza) latente. L’errore attivo ¢ per lo piu ben
identificabile, prossimo in senso spazio-temporale al verificarsi dell’evento
avverso; spesso ¢ riconducibile a un’azione sbagliata commessa da
un operatore o a un incidente dovuto a malfunzionamento di una
strumentazione. Gli errori latenti sono invece, per lo piu, insufficienze
organizzativo-gestionali del sistema che hanno creato le condizioni
favorevoli al verificarsi di un errore attivo; per es., la somministrazione
di un farmaco sbagliato ¢ un errore attivo, facilmente identificabile come
comportamento non corretto, ma ¢ necessario ripercorrere tutte le fasi
del processo di lavoro per individuare le circostanze che, direttamente
o indirettamente, lo hanno reso possibile. Infatti, nel caso di un errore
di somministrazione farmacologica, potrebbero essere identificati
come insufficienze latenti nel sistema (errori latenti) una procedura di
prescrizione e di trascrizione manuale della terapia, una modalita di
conservazione dei farmaci che rende possibile lo scambio di fiale, oppure
un insufficiente addestramento del personale; oppure errori riconducibili
alle caratteristiche delle confezioni dei farmaci, per es. attribuzione di nomi
facilmente confondibili, dosaggi e vie di somministrazione equivocabili.

Una corretta valutazione di questi due tipi di errore rappresenta uno
degli elementi chiave della filosofia del rischio clinico; infatti, se, come
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comunemente avviene, ci si focalizza solo sull’errore attivo si tende a
colpevolizzare colui che lo ha commesso (es. identificazione di un farmaco
sbagliato per quel dato paziente) con tutte le conseguenze del caso (biasimo,
penalizzazioni, cultura del sospetto...). Se, invece, si risale alla catena causale
che ha indotto quell’operatore a commettere 'errore, si possono rimuovere
quelle cause organizzative latenti che hanno favorito la commissione
dellerrore attivo. Questo comportamento, come si puo notare, sposta la
responsabilita dell’errore dall’operatore al sistema organizzativo.

Incidente. 1’incidente ¢ I’ accadimento che ha dato o aveva la potenzialita
di dare origine ad un danno non intenzionale e/o non necessario nei
riguardi di un paziente. Nel nostro esempio, ¢ I'effettiva somministrazione
ad un paziente del farmaco sbagliato. Nel caso operatore si accorge per
tempo dell’errore, cioe prima ancora di commetterlo, si parla di near-miss
(quasi-errore).

Evento avverso e danno. Per danno s’intende un’alterazione, temporanea
o permanente, di una parte del corpo o di una funzione fisica o psichica
(compresa la percezione del dolore). Fortunatamente sono solo pochi i
casi in cui un incidente provoca danni al paziente. Infatti la maggior parte
degli errori viene intercettata e non comporta il verificarsi di un evento
avverso, il quale ¢ il frutto della concatenazione di circostanze che portano
a superare tutte le difese poste in atto nel sistema. Cosi il verificarsi di un
errore non sempre si traduce in un danno per il paziente.

Di seguito si riporta un altro esempio di catena di genesi del danno:

e RISCHIO: rischio di cadere dal letto per paziente anziano

fragile;

*  ERRORE: uso di letto senza sponda per paziente anziano fragile;

e INCIDENTE: caduta dal letto del paziente anziano;

e  EVENTO AVVERSO — DANNO: frattura del femore.

6.2 Gestione del rischio clinico

Per gestione del rischio clinico si intende l'insieme di strumenti e metodi atti
a ridurre 1 rischi sanitari attraverso la loro individuazione e valutazione,
e mediante la gestione ed il controllo delle procedure e dei processi
decisionali.
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La gestione del rischio clinico deve tener conto del comportamento
umano, che puo essere modificato attraverso il miglioramento delle
conoscenze ¢ della formazione, nonché di quelle condizioni del sistema
(inteso come insieme degli elementi umani, tecnologici e relazionali)
che possono favorire il verificarsi dell’errore, individuandone le cause
profonde e rimuovendole. L’approccio alla gestione del rischio clinico
richiede un fondamentale cambio di paradigma, in quanto Ierrore deve
essere considerato come fonte di apprendimento per evitare il ripetersi delle
circostanze che hanno portato a sbagliare. In tal senso ¢ necessario
promuovere una cultura dell'imparare dall’errore evitando invece di
nascondetlo.

Per molti anni si ¢ tentato di trasferire nel settore sanitario le procedure
di sicurezza progettate per altri ambiti, considerando pero che in ambito
sanitario prevale il fattore umano, al contempo risorsa e criticita di una
azienda sanitaria. Vanno pertanto progettati specifici modelli di controllo
del rischio clinico, con I'obiettivo di prevenire il verificarsi di un errore e,
qualora questo accada, contenerne le conseguenze.

Diversi sono i metodi e gli strumenti per ’analisi dell’errore e la gestione
del rischio sviluppati nel corso degli ultimi decenni a livello internazionale,
soprattutto nei Paesi anglosassoni; tuttavia, essi sono sostanzialmente
riconducibili a due diversi approcci al problema: metodi retroattivi e
metodi proattivi.

1. Metod: retroattivi. 1 metodi retroattivi intervengono quando si ¢
gia verificato 'errore, I'incidente, o I'evento avverso per risalire
alle cause organizzative remote al fine di poterle rimuovere.
Incident Reporting. 11 metodo pit conosciuto, perché adottato da
nostro SSN, ¢ lncident Reporting che consiste, nella segnalazione
di quanto accaduto mediante un flusso informativo che raggiunge,
come terminale, il Ministero della Salute. Alla segnalazione devono
seguire altri due adempimenti che sono: la identificazione di
tutte le cause attive e remote, che hanno contribuito al verificarsi
dell’incidente, e la esplicitazione di tutte le azioni messe in
atto o da compiere per far si che I'episodio non si verifichi piu.
Per poter adempiere a questi impegni il Ministero ha messo a
disposizione delle aziende sanitarie due schede pre-compilate
che servono a facilitare il lavoro dei compilatori. Il Ministero,
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inoltre, suggerisce di utilizzare, per la ricerca delle cause o
I’Audit Clinico o il sistema della Rout Causes Analysis (RCA).

1. Analisi del  contenzioso.  Consiste nell’analisi  delle
richieste di risarcimento intentate ad una azienda sanitatia.
Cio puo contribuite a risalire ai principali errori/danni cui
incorrono 1 pazienti presso quella struttura sanitaria, e, quindi,
puo permettere di effettuare le opportune azioni correttive.

il. Revisione  della  documentazione  clinica.  Analizzando
retrospettivamente le cartelle cliniche dei pazienti si puo risalire agli
incidenti/eventi avversi o perché direttamente segnalati in cartella,
o perché vengono rilevati opportuni indicatori, per es.: il ricovero
ripetuto non pianificato.

Metodi ~ proattivi. 'Tali metodi agiscono, al contrario di
quelli retroattivi, cercando di prevenire 1 possibili errori
che possono innescare la catena di genesi del danno.
FMEA- FMECA. E un metodo molto utilizzato per identificare
le vulnerabilita dei processi con approccio proattivo. E un’analisi
sistematica di tutti 1 problemi che possono manifestarsi, degli effetti
conseguenti e delle relative cause correlate. L’obiettivo del suo
utilizzo nei sistemi sanitari ¢ quello di evitare incidenti che potrebbero
causare danni a pazienti, familiari e operatori, diminuendo la
variabilita dei processi, facilitando la corretta esecuzione delle
attivita e individuando le insufficienze appena accadono. E un
metodo sistematico per esaminare un processo prospetticamente,
con Pottica di evidenziarne i possibili “buchi” e quindi ridisegnarlo
in modo piu sicuro. L.a metodologia si sviluppa in varie fasi che
prevedono:lascelta del processo da analizzare, 'individuazione di un
gruppo di lavoro multidisciplinare formato da esperti del processo
che si vuole studiare, I’analisi del processo scelto, I'identificazione
delle potenziali insufficienze o punti critici dei processi assistenziali,
la determinazione delle possibili conseguenze, I'individuazione delle
possibili cause, la stima della gravita, probabilita e rilevabilita, la
determinazione dell’indice di priorita di rischio (IPR), la definizione
e lattuazione delle azioni preventive e, infine, la valutazione
dell’efficacia degli interventi. Il processo che viene analizzato con
la FMEA deve essere scomposto in macroattivita, ognuna delle
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quali viene a sua volta analizzata nelle sue singole fasi; per ciascuna
fase vengono individuate tutte le possibili modalita di errore. I
passo successivo consiste nel valutare la probabilita che si verifichi
un errore, la sua rilevabilita all'interno del sistema e la gravita
delle sue conseguenze, al fine di effettuare la stima del rischio.
Nell’ambito dei metodi proattivii ma meno strutturati
del precedente si ricordano 1 seguenti altri tre metodi.
i, Le rinnione sulla sicurezza. Semplice e facile da usare per
promuovere una cultura e un approccio condivisi alla sicurezza del
paziente, ¢ uno strumento che consente di creare un ambiente in
cui la sicurezza del paziente viene vista come una priorita, in un
clima che stimoli la condivisione di informazioni circa le situazioni,
effettive o potenziali, di rischio per il paziente. Consiste in un breve
confronto, una discussione colloquiale, ma strutturata, in merito ai
potenziali rischi per il paziente presenti nell’'unita operativa.

Le riunioni possono essere effettuate all'inizio del turno di lavoro di
un’unita operativa in un reparto ospedaliero, riunendo per pochi minuti
tutti gli operatori e raccogliendo i problemi, i dati e le eventuali osservazioni
(in caso di mancanza di situazioni specifiche ¢ possibile fare riferimento
a problemi potenziali). Al termine del turno di lavoro si effettua un’altra
breve riunione.

1 giri per la sicurezza. Questo metodo (noto anche come safety walkronnds)
consiste in visite che i responsabili della sicurezza effettuano nelle
unita operative per identificare, con il personale, i problemi legati alla
promozione della sicurezza. Il personale viene invitato a raccontare
situazioni, fattori causali o concomitanti, eventi evitati, problemi
potenziali e possibili soluzioni. Un importante valore aggiunto del metodo
deriva dal fatto che le informazioni raccolte in questo processo possono
portare, talvolta, all'introduzione di un’immediata modifica che migliori il
processo assistenziale e la sicurezza, consentendo di identificare le priorita
e condividere le soluzioni con l'equipe clinico-assistenziale. La raccolta
deve essere anonima e i problemi che emergono vengono inseriti in un
data-base che registra le segnalazioni e le conseguenti azioni correttive.

17 focus group. Si tratta di una metodologia, tipica della ricerca sociale e
introdotta da anni anche nella sanita, che serve per identificare tutti gli
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aspetti di un problema partendo dalle esperienze e dalle percezioni delle
persone che con tale problema sono entrate in contatto. Consiste in una
discussione facilitata, della durata di circa un’ora e mezza, condotta da un
moderatore preparato, con la partecipazione di singole figure professionali,
dell’intera equipe, dei pazienti, dei familiari e di altre persone interessate
al problema (stakebolders). Durante la discussione possono emergere eventi
avversi o quasi eventl, insufficienze latenti, nonché gli elementi essenziali
che concorrono a determinare la cultura locale della sicurezza, utili per
individuare le strategie piu efficaci da introdurre nello specifico contesto.

In conclusione, la gestione del rischio clinico, inserita a giusto titolo
nei piu generali concetti di qualita dell’assistenza e di governo clinico, ¢
diventato uno strumento imprescindibile ai fini del corretto svolgimento
delle attivita assistenziali. Operativamente questo significa anche
riconoscere e lavorare entro i limiti della propria competenza, mantenersi
costantemente aggiornati, conoscere e osservare norme, regole, linee
guida, codici di condotta pertinenti con la propria professione, conoscere
e rispettare le competenze, le responsabilita, gli incarichi dei colleghi,
integrarsi nell’ambiente di lavoro e rispondere alle legittime attese dei
pazienti.

Una strategia per affrontare i rischi e gli errori nelle strutture sanitarie
dovrebbe inoltre comprendere la definizione e il monitoraggio di standard
di qualita, il confronto e la discussione, lo sforzo per contrastare la cultura
del sospetto, sistemi per riparare, ove possibile, le conseguenze degli errori,
il supporto alle persone danneggiate e agli operatori che sono stati causa
di danno, l'incoraggiamento di una cultura in cui Ierrore possa essere
apertamente riconosciuto e analizzato.
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I1 livello europeo, il livello nazionale,

il livello regionale campano
Maria Fenmiano'

7.1 Introduzione

Lo scenario in cui operano i sistemi di we/fare dei paesi ad alto tasso di
sviluppo ¢ interessato da profondi mutamenti strutturali con cui bisogna
necessariamente misurarsi. La rilevanza, Pintensita e la varieta delle
dinamiche presenti disegnano un insieme di “minacce e di opportunita”
ulteriormente accentuato dalla costante crescita qualitativa delle aspettative
della popolazione e dal vincolo della “scarsita relativa delle risorse”. 1l
viraggio nel profilo demografico, il conseguente viraggio epidemiologico,
la rivoluzione in atto nel mondo della comunicazione, le vatiazioni dello
scenario competitivo, la comparsa di nuove dinamiche professionali,
il mondo del privato profit e non profit, incidono sulle strategie e sui
meccanismi operativi delle organizzazioni. Le dinamiche proprie della
economia infine, con lintroduzione di logiche economiche all'interno
della gestione, hanno agito in maniera decisiva nel modificare le traiettorie
e le prospettive dei sistemi di welfare.

Negli ultimi decenni anche in Italia si ¢ assistito ad un cambiamento
rilevante nel rapporto tra bisogno/domanda di salute e offerta dei servizi®,
per una molteplicita di fattori, quali 'aumento della speranza di vita e la
riduzione dei tassi di natalita, infatti circa il 20% della popolazione italiana
ha piu di 65 anni, il forte incremento delle patologie croniche ad evoluzione

! Maria Femiano ¢ Direttore dell’Integrazione socio-sanitaria dell’ASL Napoli 2 Nord.
* www.governo.it/ Governolnforma/Dossier/ piano, sanitario, 2011.
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invalidante, le profonde trasformazioni sociali come la riduzione delle
dimensioni medie della famiglia: si assiste sempre pit ad un forte aumento
delle persone che vivono da sole e con la scomparsa dei nuclei estesi.

Tali fattori agiscono sempre piu sulla sostenibilita complessiva del
sistema ed hanno, per questo, imposto negli ultimi anni un radicale
mutamento delle strategie di intervento, con un’attenzione particolare allo
sviluppo di progetti di cura che a parita di efficacia consumano minori
risorse, spostando i setting assistenziali verso lo sviluppo dei progetti di
cure® a domicilio.

Sempre piu ¢ sottolineata la necessita di un approccio sociale alla salute
che valorizzi gli interventi domiciliari, riducendo quanto piu possibile
il ricorso all’istituzionalizzazione, anche al fine di: a) garantire una piu
adeguata personalizzazione dell’assistenza che consenti alle persone
di affrontare le patologie in atto contrastando il declino funzionale e
migliorando la qualita di vita della persona; b) migliorare la qualita di
vita della famiglia attraverso la riduzione dei carichi assistenziali, in linea,
tra I’altro, con politiche di conciliazione dei tempi di vita e di lavoro. In
particolare ci si riferisce ai soggetti fragili, tra questi gli anziani e le persone
nella fase terminale della vita, che costituiscono il target assistenziale
prioritario nella domanda di cura. In Italia le persone non autosufficienti
con totale mancanza di autonomia secondo i dati Istat sono circa 2,7
milioni, di cui 2 anziani. Se si includono le persone che hanno bisogno di
aiuto per svolgere attivita essenziali (come alzarsi da una sedia o vestirsi)
il numero sale a circa 7 milioni, il 13% della popolazione. I documenti
previsionali di finanza pubblica ci ricordano che la non autosufficienza ¢
un settore che necessitera sempre piu di risorse a causa soprattutto delle
disabilita e delle patologie legate all'invecchiamento della popolazione.
Come sono soddisfatti i diritti esigibili alla salute, al sostegno sociale ed
economico nelle diverse aree del Paese? A quale definizione di fabbisogno
dovra rispondere il diritto all’assistenza dei soggetti non autosufficient nel
quadro del decentramento della nuova legge delega n. 42/2009? Le risposte
sono, ad oggi, complesse e a volte deludenti*. La stessa Commissione

* Cfr. Giunco F. Cura e assistenza a dowicilio, Utet, Torino, 2005.

* Cfr. Caruso E., Sistema Informativo e Monitoraggio per la realizzazione dei Livelli Essenziali per
la non Auntosufficienza, 1/ sistema di protezione e cura delle persone non autosufficienti - Prospettive, risorse
¢ gradualita degli intervents, IRS, Ottobre 2010, p. 552.



1l sistema delle cure domiciliari 287

europea, Direzione generale per 'occupazione, gli affari sociali e le pari
opportunita, ha assunto traipropri obiettivi prioritari I'assicurare ai cittadini
un elevato livello di protezione dal rischio di malattia, spingendo gli Stati
membri a garantire e preservare la capacita delle societa di offrire servizi di
assistenza a lungo termine di qualita a tutti coloro che ne hanno bisogno
al fine di rispondere all’esigenza di impedire che l'assistenza dipenda in
misura sempre maggiore dalla disponibilita economica individuale®. Si
pone l'attenzione sulla possibilita di migliorare il rapporto qualita-prezzo e
assicurare la continuita dell’assistenza coordinando attentamente i servizi
sociali e sanitari e su quanto la diminuzione dei costi e 'aumento della
capacita possono essere tradotti nella pratica, senza sacrificare 'autonomia
o la dignita dei cittadini, attribuendo priorita allo sviluppo dell’assistenza
domiciliare rispetto alle cure erogate in strutture residenziali.

In tutta Europa, le Nazioni stanno esaminando diverse modalita per
affrontare il problema della prevista crescita della domanda per i servizi
di assistenza a lungo termine. Inoltre, data la tendenza alla riduzione delle
dimensioni dei nuclei familiari e la diffusione delle famiglie monoparentali,
calera anche il numero di persone in grado di prestare cure informali. Le
sfide lanciate dal’'Unione Europea agli Stati membri sono: affrontare
Iatteso calo di personale qualificato; sviluppare una miscela sostenibile di
fonti di finanziamento pubbliche e private; assicurare un coordinamento
efficace, in seno ai vari sistemi, per I'assistenza a lungo termine; tradurre
in pratica il principio dell’accesso universale all’assistenza a lungo termine
(vedi tab. sottostante)’.

> http://ec.curopa.cu/employment_social/emplweb/publications/index_it.cfm, Dire-
zione generale per 'Occupazione, gli affari sociali e le pari opportunita Unita E.4, “I’assi-
stenza a lungo termine nell’'Unione europea”, Commissione europea, Manoscritto termi-
nato nel 2008.

¢ Cfr. Barbabella F, Di Rosa M, Lamuta G., Come apera ['assistenza domiciliare negli altri Paesi
enropei?, Welfare oggi, n. 4, 2013, p. 30.
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Tabella 1: Garaltaristich dellofferta di servizi domiciliari in akeun| Pagsi europe

Italia; Barhaballa f a/. (2013); Francia: Farckr & Femandez (20711); Mot atal, (2012; 108); Germania: Rodrigues e ak (2012); Inghilterra: Health and Social Gars Infarmation Gentre (2009, 2012);
Polonia: Drozdzak et al. (2013); Spagna: Colombo ef al. (2011); Gutlerrez et al. (2010: 16); Svezie: NOSOSCO (2011 ns. elaborazioni su dati Secialstyrelsen (2011)

Si riassumono, di seguito, alcune criticita che, tutt’ora, caratterizzano il
settore dell’assistenza domiciliare in Italia”:

1.

in termini quantitativi il servizio ADI fornisce in media circa 20
ore di assistenza all’anno al singolo utente (Ministero della Salute,
2013), a tronte di un fabbisogno di cure certamente piu elevato da
parte di molte tipologie di assistiti, che rimane pertanto scoperto;
persistenza di disparita territoriali tra Regioni ¢ Comuni nella
fornitura dell’assistenza domiciliare (in termini sia di copertura
sia di intensita), in relazione alle risorse ed alle priorita disposte a
livello locale: la copertura assistenziale in ADI varia da uno 0,4% di
utenti sopra i 65 anni raggiunti in Val D’Aosta al 10,6% dell’Emilia-
Romagna (Istat, 2013); per quanto riguarda I'intensita, la media di
ore annuali di ADI erogate va dalle 4 ore del Friuli-Venezia Giulia
alle 75 del Molise (Ministero della salute, 2013);

scollegamento rispetto ai servizi privati di cura acquistati (anche)
grazie alle prestazioni monetarie pubbliche: una quota consistente
di cittadini impiegano le prestazioni monetarie di cura erogate dallo
Stato (e spesso anche dalle amministrazioni locali) per assumere
privatamente personale assistenziale (le cui ultime stime parlano di

7 Ibid p. 31.
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oltre 830.000 assistenti familiari, tra regolari e irregolari; Pasquinelli
e Rusmini, 2013) e, spesso, tra le due forme di assistenza domiciliare
— servizi “organizzati” pubblici e servizi individuali privati — non
esiste alcun raccordo dando luogo, di fatto, a due sistemi paralleli,
pur finanziati entrambi in buona parte da risorse pubbliche;

4. basso livello di integrazione tra servizi sanitari e socio-assistenziali
che determina, spesso, l'onere per le famiglie di integrare le
prestazioni provenienti dai due settori;

5. risorse finanziarie sempre piu limitate in particolare per I'esigenza,
a livello di governo centrale, di attuare risparmi sulle diverse voci
di spesa pubblica;

6. nel corso degli ultimi anni anche in Italia si ¢ tentato di
allargare l'offerta di servizi domiciliari a favore di utenti non
autosufficienti anche se il sistema di welfare italiano continua
a basarsi soprattutto sull’erogazione di prestazioni di natura
monetaria (ed in particolare dell'indennita di accompagnamento).

Al fine di colmare il gap assistenziale domiciliare italiano ed in particolare
delle Regioni del Mezzogiorno, I’Europa, con 'obiettivo primario di dare
attuazione ai principi generali contenuti, a livello europeo, nel Trattato
di Amsterdam e, a livello nazionale, nell’articolo 119 del Titolo V della
Costituzione, ponendo al centro il legame tra coesione e competitivita
(con particolare riferimento all’art. 119. “Per promuovere lo sviluppo
economico, la coesione e la solidarieta sociale, per rimuovere gli squilibri
economici e sociali, per favorire I'effettivo esercizio dei diritti della persona,
o per provvedere a scopi diversi dal normale esercizio delle loro funzioni,
lo Stato destina risorse aggiuntive ed effettua interventi speciali in favore di
determinati Comuni, Province, Citta metropolitane e Regioni”) ha orientato
la politica regionale, comunitaria e nazionale, verso lo sviluppo, nel periodo
2007-2013, di azioni a supporto del potenziamento dei servizi in favore della
popolazione anziana, con particolare riferimento alle cure domiciliari.

Non a caso il Quadro Strategico Nazionale per la politica regionale
di sviluppo 2007-2013 (QSN), approvato con delibera CIPE n.174 del
22/12/2006 ed adottato con decisione della Commissione Europea n.C
(2007)3329 del 13/7/2007, ha definito, per le Regioni del Mezzogiorno
(Abruzzo, Molise, Campania, Basilicata, Puglia, Calabria, Sicilia e Sardegna),
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quattro obiettivi di servizio, quali obiettivi strategici per il miglioramento e
innalzamento della qualita della vita dei cittadini®, indicando altresi il target
vincolante (misurabile e con identificazione precisa delle responsabilita in
capo ai diversi attori) e gli indicatori per misurare il raggiungimento dei
singoli obiettivi definiti. Tra i quattro obiettivi previsti, figura ’Obiettivo
di Servizio n. 2, “Aumentare 1 servizi di cura alla persona per alleggerire
i carichi familiari e innalzare la partecipazione delle donne al mercato del
lavoro”, per la cui misurazione sono declinati 3 indicatori, tra i quali ¢
definito I’ indicatore S 06 “Incrementare il numero di anziani in assistenza
domiciliare integrata”. Al raggiungimento di tali obiettivi sono collegati
meccanismi di incentivazione finanziaria collegati a diverse linee di
finanziamento europeo:

* fondi FAS, delibera CIPE 82/2007: premialita per le Regioni
del Mezzogiorno che conseguiranno gli obiettivi fissati, tra cui:
passaggio al 3,5 % di persone anziane trattate in ADI entro il 2013;

e altri tre fondi finalizzati allo sviluppo della politica di coesione per
il periodo 2007-2013, orientata principalmente su tre obiettivi:
“Convergenza”, “Competitivita regionale e occupazione” e
“Cooperazione territoriale”. Trattasi di fondi che intervengono
a complemento delle azioni nazionali, ivi comprese le azioni a
livello regionale e locale, ed utilizzabili dagli Stati membri a seguito
dell’adozione di un “quadro di riferimento strategico nazionale”, che
serve come base per programmare le azioni (Programmi Operativi)
finanziate dai fondi e garantire la coerenza degli interventi dei
Fondi con gli orientamenti strategici.

Si riporta, di seguito, una tabella riepilogativa dei finanziamenti per la
politica di coesione che, per il periodo 2007-2013, ha avuto come base
finanziaria 'accordo inter istituzionale e il quadro finanziario per il periodo

2007-2013°.

® Tra gli obiettivi strategici ¢ di particolare tilievo quello telativo allincremento dei
servizi di cura alla persona, che punta sull’alleggerimento dei carichi familiari e sulla conci-
liazione tra vita familiare e vita lavorativa al fine di innalzare la partecipazione delle donne
al mercato del lavoro, misurato attraverso quattro indicatori (diffusione del servizio di asilo
nido; presa in carico degli utenti, intesi come bambini che hanno usuftruito del servizio di
asilo nido); numero di anziani assistiti in assistenza domiciliare integrata (ADI); incidenza
percentuale della spesa per Passistenza domiciliare integrata.

? Fondo sociale europeo (FSE), finalizzato a sostenere, processi di miglioramento della
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OBIETTIVI STRUMENTI FINANZIARI
FESR
Convergenza FSE

Fondo di Coesione

PR . . FESR
Competitivita regionale e occupazione FSt
Cooperazione territoriale europea FESR

Ad integrazione delle risorse europee sono previste ulteriori

finanziamenti nazionali, regionali e locali dedicati.

* fondo per le Non Autosufficienze, istituito presso il Ministero
Solidarieta sociale dalla L. Finanziaria 2007 e rifinanziato per gli
anni successivi'’, fondo nazionale per il finanziamento dei livelli
essenziali assistenziali in favore delle persone non autosufficient;

* fondo di rotazione ex lege 183/1987 per il finanziamento
“Programma per i Servizi di Cura per gli Anziani” inserito nel
Piano di Azione Coesione (PAC), titolarita Ministero dell’Interno;

qualita della vita attraverso azioni di supporto all’integrazione socio-sanitatia e all’azione dei
sistemi di protezione sanitaria, interventi formativi per sostenere e consolidare i profili delle
figure professionali in campo sociale e sanitario, la fornitura di servizi sociali necessati a
sostenete I'inserimento nel mercato del lavoro delle persone con maggiori difficolta, il miglio-
ramento dell’accesso delle donne all’occupazione e alla riduzione delle disparita di genere (ad
esempio: garantire voucher per le donne per I'acquisizione di servizi sociali che ne facilitino
la partecipazione al mercato del lavoro). Fondo europeo di sviluppo regionale (FESR), volto
a finanziare interventi finalizzati al raggiungimento dell’obiettivo europeo di “convergenza”
degli Stati membiri e delle Regioni in ritardo di sviluppo, migliorandone le condizioni di cre-
scita e di occupazione, superando le difficolta specifiche di sviluppo che le carattetizzano.
Fondo di coesione, finalizzato a finanziare la politica di coesione europea che mira a far fron-
te alle sfide derivanti dalle disparita economiche, sociali e tetritoriali, nonché all’accelerazione
delle ristrutturazioni economiche e all'invecchiamento della popolazione, intervenendo in
favore delle Regioni piu svantaggiate, tra le quali la Regione Campania.

10 Trattasi di una forma di finanziamento autonoma, a carattere nazionale, che permette
di ripartite annualmente le risorse alle Regioni, sulla base dei dati relativi alla popolazione non
autosufficiente che vi risiede, e di altri di indicatori demografici e socio economici. Tale Fondo
garantisce, per le persone non autosufficient, i livelli essenziali, e non ha una funzione sostituti-
va delle prestazioni sanitarie. Le priotita di utilizzo sono: attivazione di Punti Unici di Accesso,
progetti personalizzati per la presa in carico delle persone non autosufficienti, attivazione di
setvizi socio-sanitati in specie interventi domiciliari. Il sistema informativo per il monitoraggio
della non autosufficienza ¢ il “Sistema Informativo per la Non Autosufficienza” — (SINA).
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e fondi Ministero della Salute e fondi delle Regioni, per il
finanziamento degli interventi sanitari;

e altri finanziamenti regionali e locali;

e risorse dei privati.

Trattasi di fondi di natura diversa utilizzati per il raggiungimento degli
obiettivi di sviluppo che I'Italia ha fissato per I'implementazione di un
processo innovativo che prevede il passaggio dall’enfasi sulla “prestazione”
all’enfasi sulla “presa in carico”. Le principali azioni sono'': logiche
gestionali orientate a tassi incrementali di integrazione di categorie di
popolazione affette da malattie croniche o da disabilita acquisite; sviluppo
delle pratiche e degli strumenti propri del “governo clinico” per qualificare
i prodotti erogati in relazione ai bisogni (evidenze scientifiche — sistema di
audit — management del rischio — buona prassi clinica ed assistenziale....);
potenziamento della valutazione multidimensionale del bisogno della
persona; autonomia professionale coniugata con la gestione integrata dei
casl; educazione mirata all’autogestione della malattia; sviluppo di attivita
di consulenza sempre pitt ampie. Di conseguenza, sia a livello nazionale
che delle singole regioni, sono state delineate le relative linee di intervento.
Di seguito sono riportate in elenco e poi approfondite, prima per il
livello nazionale e poi per il livello regionale, focalizzando Iattenzione
sull’esperienza della Regione Campania, le principali linee di intervento:

o definizione di obiettivi specifici di servizi di cura in favore di anziani e non

antosufficients

*  “caratterizzazione” del sistema delle cure domiciliari, con
individuazione dei profili di cura ed impianto organizzativo per
'accesso e la presa in carico;

e individuazione delle risorse finanziarie europee, nazionali,
regionali e locali, a supporto del raggiungimento degli obiettivi di
potenziamento dei servizi domiciliari;

e organizzazione dei flussi informativi al fine di monitorare gli
interventi erogati e, quindi, misurare il raggiungimento degli obiettivi;

*  definizione del sistema tariffario.

' Mariadonata Bellentani — Agenas — Sez. Organizzazione Servizi Sanitari — IIT Giot-
nata Nazionale delle cure a casa Qualita, tecnologie e sostenibilita delle cure domiciliari,
Roma, 12 settembre 2011 — relazione Quali tendenze nelle cure domiciliati.
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In merito alla definizione di obiettivi specifici di servizi di cura in favore
di anziani e non autosufficienti, con il Quadro Strategico Nazionale per
la politica regionale di sviluppo 2007-2013 (QSN), I'Italia ha fissato per
Pobiettivo di servizio n. 2 — indicatore S 06 “incrementare il numero di
anziani in assistenza domiciliare integrata”, con l'obiettivo target di 3,5
anziani assistiti in assistenza domiciliare integrata (ADI) rispetto al totale
anziani, da raggiungere per 'anno 2013.

Al fine del raggiungimento dell’obiettivo, la Regione Campania con
DGR 210 del 6/2/2009 “Piano di Azione per il raggiungimento degli
obiettivi di servizio del Quadro Strategico Nazionale 2007-2013” ha
approvato il Piano di Azione per I’Obiettivo 2 e il piano delle attivita
per il relativo indicatore: S 06 “Incrementare il numero di anziani in
Assistenza Domiciliare Integrata” elaborato congiuntamente dai Settori
Assistenza Sociale e Fasce Deboli su indicazioni dell’Amministrazione e
del Dipartimento dello Sviluppo Economico. 1l citato Piano delle attivita,
di cui alla DGR 210/09, ¢ declinato nelle seguenti azioni: 1) qualificare
il sistema di offerta dei servizi di ADI; 2) incrementare Pofferta di ADI,
fissando obiettivi target per i diversi territori; 3) riorganizzare il sistema di
offerta dei servizi socio-sanitari; 4) accrescere le competenze degli addetti
ai lavori; 5) disporre di un sistema informativo socio-sanitario regionale;
6) governare il processo di attuazione del Piano anche attraverso la
definizione ed adozione di un sistema di classificazione delle cure
domiciliari e redazione di linee guida specifiche.

Al fine della “caratterigzazione” del sistema delle cure domiciliari due sono i
documenti nazionali che hanno determinato il passaggio dall’enfasi sulla
“prestazione” all’enfasi sulla “presa in carico™

> documento prodotto dal tavolo nazionale del Progetto* Mattoni, “Assistenza

primaria e prestazioni domiciliari” che definisce un primo sistema di
classificazione delle prestazioni di assistenza primaria e di assistenza
domiciliare ed identifica i flussi informativi necessari per monitorare
le Suddette prestazioni;

*  documento  prodotto  dalla  Commissione LLEA — 18 ottobre 2006

“Caratterigzazione  dell'assistenza  tervitoriale  domiciliare”  che
approfondisce I'analisi delle attivita assistenziali caratterizzanti i

2 www.nsis.salute.gov.it/mattoni/paginaMenuMattoni.
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diversi percorsi di cura, per ciascun regime di erogazione, in base
alla natura del bisogno e del livello di intensita dell’assistenza,

individuando i

“pacchetti prestazionali” appropriati, le diverse

figure professionali coinvolte, la presumibile durata dell'intervento.

Si riportano, di seguito, le tabelle “Allegato 17

documento

e “Allegato 27 del

“Nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale

domiciliare e degli interventi ospedalieri a domicilio”

Allegato 1 STANDARD QUALIFICANTIILEA CURE DOMICILIARI
Profilo i cura atura del nrens ampless
Nomea del | Tneemsiea | o0 Compiessita
hisagna
1A= 5 . .
Mix delle figure professionati / Operativita del sexvizio
CEALEPO impegno assistenziale (fascia oraria_5-20)
Figure professignalt previsre in
funzianc del PAT *c rempo media tn
imimnet per acceszo domiciiare
CD Prestazionali Infermiere (1 P
(Occasionali o cicliche P Professionisti deils Riabilitazionecs0”) | ST
programmate) Medico (307)
Tntormiere (307)
€D Tntegrate at Primo ¥ velia Clinico Tofessionisti delin Rinbilitzione (45 | 5 piomi w17
] o | Fmon030 | 180 giorwi | Moo (0 B abc
Operatore soc10samtano (60°)
Tnformicre (30-45°
tinico Profesaomst dells Rusbilitazone(15?) | o oo
D Integrate di Secondu Livelle | 108000 | riaaoso | 1s0giorm | Dictnda GO O da toneds 2 venerdi
i AD] Sociale - b Medico (15™ 6 ore il sabat
N Operatore sociosanitario (GO 90°)
Tt (807 p——
s B s e Rsttacsnet90) | LTS et 2 et
C Lntegrate i Terzo Livello Clinico | superiorea | oo jiomy | Dictista (60 L0 ore die da lunedi o ver
o Socinle 050 oo Pacologs (607 Pronta dispenibilith medicn
Medico e/o Medico Specialista (60 | 110
Operatore sociosanitario (G0-"90) 7
Tulemunere (607) 7
: |7 somi 7
o Professionisti della Riabilitazione(60") ore dic unedi a vener
Cure Paliative mata terminan meo | superiorea 0 Dietista (601 e hane “
Cuve ¥ imzionale i gtorms | Distista 000 6 ore dic sabato o fostiv
Sencmte - e Toromtn chapemntal s nedicn 24
dico’slo Mdico speciatizta (60 | [
Operatore (50 - 907

# CLA = Coefficiente Latensit

a Assistenziale; GLA= Giomata Lfettiva Ass

= BAI— Programma Assisenziale Individuale

sistenza GDO= Giomate Di Cura ( durata PAL

Allegato 2 INDICATORT DI VERTFICA DELIEROGAZTONFE DEILTE CTRE DOMICTIT.TART?

E CRITERI DI E

LEGGIBILITA®

Cure Palliative malati
terminali

N. 3 Numero malati decednti per anno a cansa di iimore
( Istat ICD? cod. 140-208) assistiti dalla rete di Curc
palliative a domicilio /numero malati deceduti per
malattia oncologica per anno

NN. 4 Numero annuo di giomate di cure palliative erogate
a domicilio per malati deceduti a causa di tumore ( Tstat
ICDY cod. 140-208)

N. 5 Numero di malati nei quali il tempo massimo di
allesa fia segnalacione © presa in catico domiciliae &
inferiore 0 ngnale a3 gg / numero malati curati curati a
domicilio con assistenza conclusa

R VALOKL CRITERI DI ELEGGIBILITA
Profilo di cura INDICATORT STANDARD
Non avtoruficienza
. ~ Disabiliti motonia penmente/cuporanea tle da
. 1 Numezo Asl che exogano rurti i livelli/ Numero impedire I'accesso agli ambulatori di competenza
Per tutti i livelli totale A< 1000 Detericramcnto cogativo di livello clevato con
dssturbs del comportamento
CD Prestazionali Condiziom auche temporance & paticola e Gagilitd
(Occasionali o cicliche clinica
programmate)
€D Integrate di Primo . 2.1 Numero malati assistii. = 65 anni / 3.5 Condizion: di fagiits clinies i mmalats
residenti == 65 anni anultiproblenatic auche sl fne di prevenite il
CD Integrate di . . - Ticovero ospedaliero
Sccondo Livello N.2.2 Numero malati assistiti == 75 anni/ 7% Continuita assistenziale ia fase di dimissione
CD Integrate di Terzo residenti == 75 anni dall’ospedale o da una struttura residenziale
Livello territoriale
= Quadsi clinic instabili e richicdono un

-= al valore saglia
individuato per
rindicatore n. 3

moltiplicato per 55

(espresso in giorni)

80%

della
terapia compatibili con l.apenn:m:nza al domicilio
Stati vegetativi e di minima coscienza

Condisi

oni Ji terminalita oucologica € non
Sclerosi Laterale Amiotrofica
Aids

Gli indicatoni

= n valore ckuo st:mdard indicato < riferisce alla sola

Vedi nota

per pli o1 ganismi deputat all altivita di vaifics

anziana in quanto

il target principale

Per la classificazione delle prestazioni socio-assistenziale ¢ stato
costituito il Nomenclatore nazionale degli interventi e servizi sociali del
CISIS che, per quanto elenco di prestazioni ancora molto aggregato e
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sostanzialmente coincidente con le voci dell’Indagine sulla spesa sociale dei
Comuni, costituisce una buona base di partenza, tra I'altro condivisa dalle
Regioni, da dettagliare ulteriormente per I'area della non autosufficienza'.

Una regolamentazione a parte ¢ stata poi riservata alle cure palliative
ed alla terapia del dolore', evidenziando Iesigenza di creare delle equipe
con personale qualificato che siano in grado di garantire Ierogazione
di prestazioni di elevata qualita, nell’ambito di un contesto garantito da
definiti standard assistenziali, I'accreditamento degli erogatori e 'adeguata
formazione degli operatori: I'assistenza domiciliare ¢ individuata come
elemento fondamentale nella rete delle cure palliative.

In attuazione degli indirizzi nazionali la Regione Campania, con
propria Delibera di Giunta n. 41 del 14/02/2011, ha approvato le “Linee
Guida regionali sul “sistema dei servizi domiciliari in Campania”, documento
di particolare interesse anche perché risultato del lavoro svolto
congiuntamente dal Settore Sociale e Sanitario attraverso la costituzione di
un tavolo tecnico per la programmazione partecipata con i rappresentanti
dei Comuni e delle Aa.Ss.LlL;

Si riportano, di seguito, gli elementi che caratterizzano il Sistema delle
Cure domiciliari campano:

o articolazione delle cure domiciliari in tre tipi: Cure Domiciliari di tipo

Prestazionale, caratterizzate da prestazioni sanitarie occasionali
o a ciclo programmato; Cure Domiciliari Integrate di primo ¢ secondo
livello, che si rivolgono a persone che, pur non presentando criticita
specifiche o sintomi particolarmente complessi, necessitano di
continuita assistenziale ed interventi programmati; Cure Domiciliari
Integrate di terzo livello e Cure Domiciliari palliative per malati terminal, che
assorbono l'assistenza territoriale domiciliare rivolta a pazienti nella
fase terminale e ’'Ospedalizzazione Domiciliare — Cure Palliative;

*  definizione di Assistenga Domriciliare Integrata (ADI) quale servizio che
“consiste in interventi da fornire ai cittadini al fine di favorire la permanenza
nel loro ambiente di vita, evitando ['istituzionalizzazione e l'ospedalizzazione
¢ consentendo loro una soddisfacente vita di relazione attraverso un complesso
di_prestagioni socioassistengiali e sanitarie. Caratteristica del servizio ¢

Y Cfr. Caruso E., Sistema Informativo e Monitoraggio per la realizzazione dei Livelli Essenziali
per la Non Auntosufficienza, 11 sistema di protezione e cura delle persone non antosufficients - Prospettive,

risorse e gradualita degli intervents, cit. p. 583.
1 Cft. legge n. 38 del 2010, Disposizioni per garantire laccesso alle cure palliative ed alla terapia del dolore.
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Lunitarieta  dell'intervento, che assicura  prestazioni  socio-assistengiali e
sanitarie (cure mediche o specialistiche, infermieristiche e riabilitative) in forma
integrata e secondo progetti personalizzati di intervento”. .. “Si sottolinea che il
termine ‘integratd’ va inteso in due accezioni, non alternative ma connesse: ci si
riferisce sia al coinvolgimento di pinl figure professionali dello stesso sistema, sia
all’intervento conginnto dei servizi sanitari e dei servizi sociali”™;

definizione dei Profili di Cura e degli Standard qualificanti, cosi come
gia definito nel documento prodotto dalla Commissione LEA
— 18 ottobre 2006 “Caratterizzazione dell’assistenza territoriale
domiciliare” — Allegato 1, come sopra riportato, integrati da
prestazioni sociali', che per vatieta e complessita risultano meno
classificabili e tipizzabili e meno definibili in termini di durata e
intensita e, pertanto, coordinate con le prestazioni sanitarie come
definito in sede di Unita di Valutazione Integrata (UVI)'" nell’ambito
del Progetto personalizzato e del Piano esecutivo;

soggetti e i ruoli con individuazione dei principali attori del sistema
territoriale di assistenza domiciliare, sia dell’Area Sanitaria
che dell’Area Sociale, ai quali ¢ richiesto un elevato livello di
coordinamento e di integrazione che consenta di considerare
Punicita della persona in tutte le sue dimensioni, superando
Papproccio settoriale e specialistico ed integrando competenze e
servizi diversi;

caratteristiche del Sistema di Accesso e di Presa in Carico con individuazione
delle procedure unitarie e condivise tra ASL e Comuni associati
del’Ambito Territoriale, per I'accesso, la valutazione e la presa in
carico'®,

5 Cfr. D.G.R.C. n. 41 del 14/02/2011, Linee Guida regionali sul sistema dei servizi domiciliari
in Campania, pp. 7-8.

1 Cfr. D.G.R.C. n. 41 del 14/02/2011, Linee Guida regionali sul sistema dei servizi domiciliari

in Campania, allegato tabella delle prestazioni sociali.

7 Cfr. D.G.R.C. n. 41 del 14/02/2011, Linee Guida regionali sul sistema dei servizi domiciliari

in Campania, pag. 33: 'Unita di Valutazione Integrata (UVI) ¢ un’equipe socio-sanitatria
multidisciplinare integrata, composta da personale dell’ASL e dei Comuni. AI'UVI devono
partecipare i seguenti componenti: M.M.G./PLS e assistente sociale individuato dall’Am-
bito Territoriale, entrambi responsabili della presa in catico del cittadino/utente; Medico
dell’UO distrettuale e referente per I'integrazione socio-sanitaria dell’Ufficio di Piano, en-
trambi delegati alla spesa per le parti di ciascuna competenza.

8 Cfr. D.G.R.C. n. 41 del 14/02/2011, Linee Guida regionali sul sistema dei servizi domiciliari
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Al fine di individuare strumenti unici regionali per la valutazione
multidimensionale del bisogno, la Regione Campania, successivamente,
con DGRC n. 323 del 03/07/2012 ha adottato lo strumento “S.VA.M.A.
CAMPANIA” per la valutazione del bisogno di persone adulte e anziane
non autonome e con DGRC n. 324 del 03/07/2012 ha adottato la scheda
“S.VAM.DI. CAMPANIA” per la valutazione del bisogno di persone
adulte con disabilita, introducendo il sistema di classificazione ICF".

Inoltre, con DGRC n. 790 del 21/12/2012, la Regione Campania ha
approvato le Linee operative per ’Accesso Unitario ai Servizi Socio-
sanitari- P.U.A, nel rispetto di quanto gia previsto dalla DGRC 41/2011
e con quanto, per il Settore Sociale, gia previsto dalla DGRC n. 1317 del
31 luglio 2009 — Organizzazione dei Servizi di Segretariato sociale e Porta
Unica di Accesso —art. 24, L.R. n. 11/2007%.

*  Standard e indicatori per verificare gli esiti dei progetti personalizzati,

cosi come riportati nella tabella che segue, di cui alla DGRC
41/2011 (segue tabella).

in Campania, p. 20.

¥ www.ceducare.it/Handicap/la_classificazione_icf, Un nuovo strumento per analizzare i
molteplici aspetti della disabilita: la classificazione ICF, di Federica Ferraresi: ICE si delinea
come una classificazione che vuole descrivere lo stato di salute delle persone in relazione ai
loro ambiti esistenziali (sociale, familiare, lavorativo) al fine di cogliere le difficolta che nel
contesto socio-culturale di riferimento possono causare disabilita. Tramite 'ICF si vuole
quindi descrivere non le persone, ma le loro situazioni di vita quotidiana in relazione al loro
contesto ambientale e sottolineare I'individuo non solo come persona avente malattie o
disabilita, ma soprattutto evidenziarne 'unicita e la globalita. .o strumento descrive tali si-
tuazioni adottando un linguaggio standard ed unificato, cercando di evitare fraintendimenti
semantici e facilitando la comunicazione fra i vari utilizzatori in tutto il mondo.

2 Cfr. L.R. 11/2007, legge per la dignita ¢ la cittadinanza sociale. Attuazione della legge
8 novembre 2000, n. 328.
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Tab. n. Gli indicatori del sistema delle cure domiciliari (CD)
Profllo dl cura Indicatorl Valorl standard
CD prestazionali 1. numero malati assistiti -
2. _Numero malati assistit/popolazione residente

CD integrate di 3. Numero di malati assistiti >65anni/totale popolazione
primo, secondo, terzo | »65anni 3,5%
livello e cure
palliative

4. Numero annuo di malati deceduti a causa di tumore >45%

(Istat ICD9 cod. 140-208) assistiti dalla rete di cure
palliative a domicilio/numero di malati deceduti per
malattia oncologica per anno.

> al valore soglia

Cure palliative malati | 5. Numero annuo di giornate di cure palliative erogate a individuato per
terminali domicilio per malati deceduti a causa di tumore (Istat rindicatore n.4
ICD9 cod. 140-208) moltiplicato per 55

(espresso in giorni)

6. Numero di malati nei quali il tempo massimo di attesa
fra segnalazione e presa in carico domiciliare & inferiore 80%
o uguale a 3 gg./numero malati curati a domicilio con
istenza conclusa.

CD integrate di 7. Numero di malati assistitix1.000/totale popolazione
primo, secondo, terzo -
livello e cure
palliative

CD integrate di 8. Numero di malati nei quali il tempo massimo di attesa

primo. secondo, terzo | fra segnalazione e presa in carico domiciliare & superiore -
livello & cure a 30 gg./numero malati curati a domicilio.

palliative

CD integrate di 9. Numero di malati che hanno ricevuto cure domiciliari -
primo, secondo, terzo | integrate con le prestazioni sociali domiciliari/numero

livello & cure malati curati a domicilio.

palliative

»  Fomnazione e aggiornamento del personale, prevedendo percorsi formativi
articolati su tre livelli e rivolti a tutti gli operatori coinvolti nel Sistema
ADI ed in particolare ai seguenti: Responsabili degli Uffici di Piano
e dei Distretti Sanitari per lo sviluppo di competenze nell’ambito
dell’organizzazione e gestione integrata dei servizi; Responsabili
delle UVI per lo sviluppo di competenze nell’ambito delle funzioni
di valutazione integrata, presa in carico degli utenti e verifica dei
progetti personalizzati; figure professionali sociali per lo sviluppo di
competenze nell’ambito del lavoro di assistenza e tutela a domicilio;

*  Individnazione delle prestazioni sanitarie e sociali erogabili a domicilio distinte
per singolo profilo professionale, cosi come riportate nelle tabelle
“Allegato 2 — Prestazioni Sanitarie” e “Allegato 3 — Prestazioni
Sociali’;

o Individnazione dei Sistemi Informativi che, per esigenza di collegare tali
flussi a quelli di livello nazionale, saranno trattati successivamente.

Per 'ambito specifico delle Cure Palliative il decreto commissariale n.
4/2011, cosi come modificato ed integrato dal decreto commissatiale n.
128/2012, la Regione Campania introduce una setie di elementi di novita
nella definizione della rete e dell’assistenza, definendo anche standard di
personale da assicurare e tipologia di assistenza da erogare, in coetenza con
la DGRC n. 41/2011 nonché con gli atti e gli indirizzi normativi nazionali.
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Relativamente alla individuazione delle risorse finanziarie enropee, nazionali,
regionali e locali si rimanda a quanto gia sopra riportato chiarendo che la
Regione Campania ¢ intervenuta con destinazione di proprie risorse
finanziarie, sia del settore sanitario che sociale, in particolare rispondendo
alle riduzioni delle risorse nazionali che si sono registrate negli ultimi anni.

Per quanto attiene, invece, all'organizzazione dei flussi informativi necessita
sottolineare che, a tutt’oggi, non sono presenti flussi informativi integrati
tra Settore Sociale e Settore Sanitario, sia a livello nazionale che regionale,
e che i flussi ancora non “comunicano” tra loro rendendo complesso,
in alcuni casi impraticabile, la lettura complessiva delle cure erogate
a domicilio. Se si considera che il monitoraggio dell’'utenza in carico e
delle relative prestazioni erogate ¢ collegato alla possibilita di misurare il
raggiungimento degli obiettivi strategici europei a cui sono collegate forme
di incentivo, in termini di ricaduta di risorse finanziarie, ci si interroga
sulle reali cause che hanno determinato questa criticita assolutamente
non addebitabile ad immaturita dei sistemi tecnologici. Per il Settore
Sanitario il Ministero della Salute ha istituito il lusso denominato STAD?,
che s’inserisce nel pit ampio Nuovo Sistema Informativo Sanitario-
NSIS*, finalizzato a disportre di informazioni mensili omogenee relative
ad ogni singolo utente/cittadino che fruisce di cure domiciliati erogate
dalle singole Aziende Sanitarie. Tale flusso esclude dalla rilevazione gli
interventi caratterizzati esclusivamente da “sostegno sociale” alla persona
e le “cure domiciliari prestazionali” ed include le forme di Assistenza
Domiciliare caratterizzate da interventi di natura sanitaria e socio-sanitaria
che soddisfano i seguenti 4 criteri guida: la presa in carico dell’assistito; la
valutazione multidimensionale dell’assistito; la definizione di un piano/
programma/progetto di assistenza individuale; la responsabilita clinica
in capo a medico di Medicina Generale (MMG), Pediatra di libera Scelta
(PLS) o al medico competente per la terapia del dolore, purché afferenti

1 Cft. decreto ministeriale del 17 dicembre 2008, Istitugione del sistema informativo per il
monitoraggio dell’assistenza domiciliare.

2 www.nsis.salute.gov.it: il Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) trova il suo
fondamento normativo nell’art. 87 della legge 23 dicembre 2000, n. 388 — “Disposizioni
per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato” (legge finanziaria 2001).
Il modello concettuale ¢ fondato su un sistema coerente e integrato di obiettivi strategici,
all’interno di una cornice unitaria finalizzata al monitoraggio del bilanciamento tra qualita
e costi del servizio sanitatio.
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al distretto/ASL. Per il Settore Sociale il Ministero del Lavoro della
Salute e delle Politiche Sociali con protocollo d’intesa del 23/12/2008
siglato con la Regione Liguria (approvato dalla Regione Liguria con
Delibera di Giunta n. 1873 del 30/12/2008) dato avvio alla realizzazione
di un progetto sperimentale volto alla creazione e alla implementazione
del Sistema Informativo sui Servizi Sociali per le non autosufficienze
(S.IN.A) con lobiettivo di disporre di informazioni individuali integrabili
con i dati rilevati dal “nuovo” Sistema Informativo Sanitario Nazionale
(NSIS), stabilendo in tal modo un’interfaccia, su base individuale, tra le
informazioni sulle prestazioni sociali e quelle sanitarie/socio-sanitarie®,
cercando di identificare anche il sostegno prestato a livello familiare o
attraverso il ricorso al mercato (e.g. assistenti familiari); e, infine, i benefici
economici erogati dall’Inps associati alle indennita di accompagnamento o
ad altri emolumenti riferibili alle invalidita®*.

In Regione Campania, allo stato attuale, cosi come a livello nazionale,
sono configurati sistemi informativi distinti inscritti ciascuno in flussi di dati
separati e non dialoganti. Per il Settore Sanitario, convivono il flusso NSIS
e, per le sole prestazioni LEA socio-sanitarie rese ai sensi del D.P.C.M.
29/11/200, il flusso regionale LEASOCIOSAN (D.G.R.C. 476/2004
e 2040/2006) che mira a monitorare il percorso di accesso ai servizi e
Ierogazione, nel rispetto degli obblighi determinatisi con I’emanando
decreto ministeriale istitutivo del SIAD, delle prestazioni conseguenti
alla presa in carico. Per il Settore Sociale anche la Regione Campania ha
partecipato alla prima sperimentazione del Sistema Informativo sui Servizi
Sociali per le non autosufficienze (S.1.N.A) gia nell’anno 2009 e con la firma
della Convenzione tra la Regione e il Ministero del Lavoro e delle Politiche
Sociali, avvenuta il 21 ottobre 2011, ha completato Iiter di ammissione
della Regione ad un bando indetto dal Ministero per la promozione di
progetti innovativi per persone non autosufficienti. L’obiettivo ¢ quello
di porre in essere le azioni relative alla progettazione partecipata di nuovi

# Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali — Direzione Generale per I'Inclusione e
le Politiche Sociali e Agenzia Regionale Sanitaria della Liguria, Quaderni della ricerca socia-
le n. 16, sistema informativo sui servizi sociali per le non autosufficienze (SINA) — indagine
pilota sull’offerta dei servizi sociali per la non autosufficienza.

2 Cfr. Caruso E., Sistema Informativo e Monitoraggio per la realizzazione dei Livelli Essengiali

per la Non Auntosufficienza, 1/ sistema di protezione e cura delle persone non antosufficients, Prospettive,
risorse e gradualita degli intervents, cit. p. 583.
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strumenti e applicativi per la realizzazione del fascicolo informatico
dell’utente, la trasmissione di competenze tra addetti ai lavori su tutto il
territorio regionale e la sperimentazione di tecnologie dell’informazione e
della comunicazione (ICT) per il monitoraggio in tempo reale dei servizi.
La realizzazione del progetto ¢ in itinere e, pertanto, per il livello delle
attivita socio-assistenziali al momento ci si avvale dei dati disponibili a
livello dei singoli ambiti territoriali.

In merito alla definizione del sistema tariffario ¢ da sottolineare che la necessita
di valorizzare economicamente 1 profili di cura deriva dalla esigenza di
programmare gli interventi domiciliari e di pianificarne, attraverso elementt
oggettivi di valutazione, le relative risorse da destinare. In presenza di modelli
organizzativi e gestionali diversificati, con livelli differenti di esternalizzazione
del servizio, in relazione a scelte aziendali o a seconda della dotazione organica
a disposizione, ci si ritrova con costi per assicurare le cure domiciliari differenti
tra le Regioni e differenti anche nell’ambito della stessa Regione.

Allo stato attuale manca un sistema informativo coordinato tra i diversi
livelli di governo che fornisca le informazioni necessarie per un’appropriata
definizione di costi e fabbisogni e, contemporaneamente, la rilevazione di
flussi informativi nazionali omogenei e completi costituisce un elemento
indispensabile per la definizione e il monitoraggio dei livelli essenziali di
assistenza®. La stessa legge delega n. 42/2009 sul federalismo fiscale
tendendo, in attuazione dell’articolo 119 della Costituzione, a garantire 1
principi di solidarieta e di coesione sociale, in maniera da sostituire gradualmente, per
tutti 1 livelli di governo, il criterio della spesa storica con [istituzione ed il funzionamento
del fondo perequativo per i territori con minore capacita fiscale per abitante nonché
Lutilizzazione delle risorse aggiuntive e leffettnazione degli interventi speciali di cui
all'articolo 119, quinto comma, della Costituzione perseguendo lo sviluppo delle aree
sottoutilizzate nella prospettiva del superamento del dualismo economico del Paese®
necessita di un sistema di misurazione dei fabbisogni standard, definiti in
termini di finanziamento dei bisogni secondo criteri di equita, e dei costi
standard, definiti in termini di produzione dei servizi secondo criteri
di efficienza e appropriatezza. Si tratta di definire 1 Livelli Essenziali di
Prestazioni (LEP) e collegare agli stessi le risorse finanziare necessarie per

» Cfr. Caruso E., Sistema Informativo e Monitoraggio per la realizzazione dei Livelli Essengiali
per la Non Auntosufficienza, 1/ sistema di protegione e cura delle persone non antosufficients, Prospettive,

risorse e gradualita degli intervents, cit. p. 552.
% Legge 5 maggio 2009, n. 42, Capo 1, Art. 1.
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attuarli e garantirli, risorse da ricercare tanto sui soggetti tenuti a fornire le
relative prestazioni quanto sullo stesso Stato con finalita perequative. Per il
Settore Sanitario, gia la precitata Commissione nazionale per la definizione
e laggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza nel documento
“Nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale domiciliare e degli
interventi ospedalieri a domicilio” ha affrontato la problematica relativa
alla valorizzazione economica dei profili di cura domiciliari e, attraverso
metodologie costruite per la remunerazione di profili standard di cure
domiciliari, ha classificato i bisogni per percorsi di cura iso-costo caratterizzati
da un mix di bisogni clinico-funzionali. Per gruppi omogenei di pazienti
ha stimato “tariffe congrue” definite attraverso criteri classificativi legati al
Valore della Giornata Effettiva d’Assistenza come indicatore di complessita
(Valore GEA), all'intensita assistenziale (CIA) e alla durata del piano di cura
(GdC). Di conseguenza ha definito le valorizzazioni economiche in base al
costo medio mensile (CMM) dei percorsi di cura (ottenuto moltiplicando
il CIA* il valore GEA* 30), interpretando congiuntamente lintensita
assistenziale e la complessita. Tale lavoro ha portato alla definizione di n.
6 gruppi tariffari comprensivi di tutti costi assistenziali (escluso la spesa
farmaceutica, protesica, diagnostica di laboratorio, i costi aggiuntivi per
Iassistenza domiciliare dei M.M.G. ed il ribaltamento dei costi aziendali),
di cui tre costituiscono una sub classificazione del livello di cure palliative
e piu in generale delle cure di fine vita, (A, B, C). Si riporta la Tabella n. 2
documento “Nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale domiciliare
e degli interventi ospedalieri a domicilio”, riportante i predetti gruppi tariffari
delle cure domiciliati:

Gruppo | N. casi % Media | Media | Media | Meda | CMM
GdC CIA CIA [ valGEA

A 155 2.8 81.0 0.85 0.67 94.1 2386 €
B 434 7.9 87.4 0.65 0.60 82.5 1597 €
C 501 9.1 101.2 0.57 0.53 76.8 1323 €
D 197 3.6 189.7 0.46 0.46 45.8 631 €
E 3537 64.4 145.3 0.32 0.32 44.6 433 €
F 666 12.1 308.0 0.14 0.13 415 172 €

Tabella 2 - 1 gruppi tariffari
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Per il Settore Sociale, invece, non esiste un fabbisogno definito a livello
macroeconomico; con la legge 328/2000 ¢ il conseguente Piano Nazionale
degli interventi e dei servizi 2001-2003 il livello nazionale ha provato a
superare tale criticita ma il dibattito, legato anche alla modifica del Titolo V
della Costituzione, non ha consentito di approdare alla definizione dei livelli
essenziali delle prestazioni sociali da garantire su tutto il tertitorio nazionale”.

Alivello regionale, anche in tal caso solo per il Settore Sanitario, a partire
dai profili assistenziali di cui alla DGRC n. 41 del 14/02/2011 sopra citata,
la Regione Campania ha definito un proprio “sistema tariffario per le cure
domiciliari” (decreto commissariale n. 1 del 07/01/2013, “Approvazione
Sistema di tariffe per profili di cure domiciliari della Regione Campania”)
fondato sulla valorizzazione dei costi da sostenere per il personale da
impegnare nella realizzazione dei progetti assistenziali. 1l sistema tariffario
campano fonda il proprio rationale sulle seguenti considerazioni:

e che le cure domiciliari fanno riferimento a patologie con livelli di
complessita differenti che danno luogo ad una tipologia assistenziale
differente in relazione alle condizioni cliniche del paziente ed a
quelle sociali;

e che per la definizione di appropriati profili di cura necessita I'attenta
valutazione di risorse assorbite differenti a seconda del livello di Cure
domiciliari Integrate/ Cure Palliative e di complessita specifica, con riferimento
ai fabbisogni assistenziali correlati ai diversi profili di cura individuati.

Sono individuati 1 profili di cura per complessita assistenziale (profilo
basso, medio e alto) per ciascun livello di cura domiciliare, I — II — III
Livello e Cure Palliative Non Terminali e per le Cure Palliative Terminali.
L’assegnazione al singolo profilo di cura avviene a seguito della valutazione
del bisogno assistenziale attraverso una specifica scheda di valutazione della
complessita assistenziale. Le aree indagate sono: area delle patologie, area
della funzione; area delle necessita assistenziali; area del supporto sociale. In
sintesi, attraverso l'utilizzo di una griglia per la valutazione della complessita
assistenziale ¢ possibile individuare 12 profili di cure domiciliari e cure
palliative, di cui n. 3 profili (bassa-media-alta complessita) per ogni livello di

2 Cfr. Caruso E., Sistema Informativo e Monitoraggio per la realizyazione dei Livelli Essengiali
per la Non Auntosufficienza, 1/ sistema di protezione e cura delle persone non antosufficients, Prospettive,
risorse e gradualita degli intervents, cit. p. 553.
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cure domiciliari integrata e n. 3 profili per il livello delle cure palliative. Sono,
poi, identificati i fabbisogni assistenziali in relazione ai profili di cura®, e,
sulla base dei piani assistenziali, elaborati, su base settimanale/mensile, per
Iintero periodo di cura, sono ad essi associate tariffe. Nella determinazione
delle tariffe sono considerati di costi da sostenere per le seguenti figure
professionali: MMG/PLS, medico specialista, infermiere, professionista
della riabilitazione, OSS, dietista, psicologo.

Il Modello di sistema tariffario regionale puo essere cosi sintetizzato:

*  costo stimato regionale per il profilo di cure domiciliari prestazionali,
con individuazione tariffa per singolo profilo professionale e per
minuti di assistenza erogata®;

e il costo stimato regionale per ogni profilo di cure domiciliari
integrate e cure palliative con e senza la valorizzazione del costo
del personale medico™;

* inoltre, considerato che la figura professionale dell’operatore socio-
sanitario (OSS) presente nel piano assistenziale di tutti 1 profili delle
cure domiciliati/cure palliative, ¢ per meta a compartecipazione di
spesa degli Enti Locali e/o utente, una attenzione specifica ¢ posta nel
calcolo del numero di ore di impiego dell’OSS nella realizzazione del
piano assistenziale, per singolo profilo di cura e livello di complessita
assistenziale ed alla ipotesi di valorizzazione economica del’OSS per
profilo di cura.

# Cft. decreto commissatiale n. 1 del 07/01/2013, Approvazione Sistema di tariffe per profili
di cure domiciliari della Regione Campania. Tabella n. 2, I fabbisogni assistengiali in relazione ai profili
di cura.

# Cft. decreto commissariale n. 1 del 07.01.2013 “Approvazione Sistema di tariffe per
profili di cure domiciliari della Regione Campania”: infermiere con impegno di 15’ tariffa
pari a 8,22 curo; Infermiere con impegno di 30 tariffa pari a 13,85 euro; Professionista
Riabilitazione 30’ tariffa pari a 11,57 euro.

% Cfr. decreto commissariale n. 1 del 07/01/2013 “Approvazione Sistema di tariffe
per profili di cure domiciliari della Regione Campania™: le tabelle n. 4 e n. 5 riportano i
costi stimati regionali per ogni profilo di Cure Domiciliari Integrate e Cure palliative, re-
ciprocamente, senza e con valotizzazione del costo del personale medico. Nella tabella n.
4 sono inoltre evidenziati, per singolo profilo di cura e livello di complessita assistenziale,
i seguenti valori tariffari: la Tariffa mensile, Media Valore Percorso assistenziale, Media
Valore giornata di cura. Invece con la tabella n. 5, riportante anche la valorizzazione del
personale medico, sono definiti, per singolo profilo di cura e livello di complessita assi-
stenziale, Media costo percorso, Stima costi accessi MMG nel percorso, Stima costi accessi
medico specialista nel percorso, Stima costo totale percorso, Stima costo giornata di cura.
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Infine sono stati introdotti primi requisiti di struttura e tecnologie e
requisiti organizzativi che 1 soggetti erogatori devono garantire.

La breve disamina degli accadimenti che abbiamo affrontato in questo
articolo individua lo scenario tipico degli attuali sistemi di we/farein generale,
la differenziata capacita locale di rispondere alla complessita incrementale
dei modelli assistenziali, soffermandosi su alcune specificita regionali. Se
una sfida possiamo immaginare, questa passa per rendere le variabilita
locoregionali compatibili con 1 principi di equita di accesso e di fruizione;
e nel ricercare modelli assistenziali coerenti con la sostenibilita. Equita e
sostenibilita sono la garanzia della tenuta dei nostri sistemi di we/fare.






8 Il cambiamento organizzativo per

I'implementazione del ciclo della performance
Guido Capaldo'

8.1 Adozioni di nuovi sistemi gestionali e cambiamento
organizzativo

L’adozione di un nuovo sistema gestionale rende necessario
implementare un cambiamento organizzativo che occorre pianificare
e gestire in modo appropriato. Per affrontare e discutere tale ipotesi,
possiamo fare riferimento al noto modello delle 7S di Peters e Waterman®
in base al quale 'organizzazione ¢ considerata come un sistema complesso
costituto da molteplici interazioni tra sette principali variabili organizzative:

Strutiura

Strategia Susten
1 Sistema di operativi
valon i .
1 v ¥
=Skalls Sth
it direzionali

| Staft |

' Guido Capaldo ¢ docente di Ingegneria Economico-Gestionale presso il Dipartimen-
to di Ingegneria Industriale dell’Universita degli Studi di Napoli Federico II.

2 Cft. Peters T., Waterman B., I Search of Excellence, Harper & Row, New York, London,
1982.
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Prima di descrivere il modello, ¢ opportuno effettuare una breve
illustrazione delle sette variabili:

1.

Strategia: indica I'insieme degli obiettivi di lungo periodo di una
organizzazione, stabiliti dagli organi di governo sulla base sia del
compito istituzionale dell’organizzazione medesima, sia delle
aspettative dei diversi stakeholders, tenuto conto delle risorse
effettivamente disponibili;

Struttura: indica il disegno dei rapporti di dipendenza formale,
compresi il numero dei livelli gerarchici e l'ampiezza del controllo/ responsabilita
di dirigenti e supervisori, I'aggregazione di gruppi di persone in
unita organizzative, i sistemi che assicurano la comunicazione ed il
coordinamento tra le diverse componenti delle unita organizzative.
A livello micro, la struttura si riferisce alle cosiddette posizioni di lavoro
ossia alla descrizione formale del contributo che gli individui devono assicurare al
ragginngimento degli obiettivi dell organizzazione;

Sistemi Operativi: indica gli strumenti e le procedure utilizzati per gestire
Lorganizzazione (sistemi di controllo di gestione, sistemi di gestione
delle risorse umane, sistemi di pianificazione, sistemi informativi,
etc.);

Staff: indica 1l personale e le modalita attraverso le quali le risorse nmane
vengono selezionate, assunte ed inserite nell organigzazione

Skills: indica le competenze intese come capacita, conoscenze, know-
how necessatie a svolgere le attivita all'interno dell’organizzazione”.
Le competenze possono essere riferite agli individui, alle unita
organizzative o all organigzazione nel suo complesso,

Stili Direzionali: indica le modalita attraverso le guali i dirigenti interagiscono
con i loro collaboratori (prevalentemente formale o informale,
partecipativo o verticistico, accentrato-decentrato, etc.);

Sistema di valori: indica 1 valori fondamentali sui quali si basa la cultura
organizzativa e che vengono utilizzati come principi guida (ad esempio:
attenzione alla produttivita ed all efficienza dei servizi, attengione alle esigenge
degli ntenti esterni, attenzione alla qualita dei servizi, attengione al benessere
organizzativo, attengione al benessere individuale del dipendente, etc.). Questi

? Cfr. Delibera CiVIT n. 89/2010 — Indirizzi in materia di parametri ¢ modelli di riferi-
mento del Sistema di misurazione e valutazione della performance (articoli 13, comma 0, lett.
d) e 30, del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150.
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valori hanno un significato molto importante. Focalizzano lattenzione
deglt individui e consentono di individuare obiettivi di carattere generale.

I modello delle 75 evidenzia due aspetti fondamentali
dell’organizzazione:
e Taspetto sistemico, attraverso 'interconnessione delle variabili;
* lacoerenzainternadel sistema, attraverso il concetto di allineamento
fra le variabili.

Le 7S sono fortemente znterconnesse fra di loro. I’organizzazione non
¢ riducibile ai suoi aspetti strutturali, ma a un sistema pit complesso di
variabili interrelate fra loro che per comodita analitica sono ricondotte
a 7 fattori principali. L’interconnessione fra le variabili sta ad indicare
che un qualunque cambiamento effettuato in una sola delle variabili,
per esempio la struttura oppure 1 sistemi operativi, si propaga attraverso
Porganizzazione in modo non sempre prevedibile a priori.

Il principio della coerenza interna del sistema stabilisce invece che
un cambiamento in una delle variabili deve essere accompagnato da
cambiamenti con esso coerenti anche nelle altre variabili. In mancanza di
cambiamenti coerenti il sistema organizzativo puoé o non mostrare alcun
effetto o reagire in modo diverso dalle attese. Tale principio deve essere
rispettato ogni volta che una delle variabili del sistema organizzativo
¢ soggetta ad una significativa modifica. Tenendo presente il modello di
Peters e Waterman diventa molto chiaro perché 'adozione del Ciclo della
Performance nella Pubblica Amministrazione richieda un significativo
processo di cambiamento organizzativo, che coinvolge tutte e sette la
variabili organizzative contemplate nel modello:

* lelemento strategia, in quanto i contenuti del dlgs. 150/2009*
sollecitano le Amministrazioni verso orientamenti strategici focalizzati sul
miglioramento continno delle prestagioni e della soddisfazione dell ntenza. Ancora,
il d.Igs. 150/2009 pone enfasi sulla integrazione tra pianificazione strategica,
orientata al medio periodo, e pianificazione operativa, di orizzonte
temporale annuale, nonché sulla necessita di definire e perseguire, sia

* Cfr. Capaldo G., Iandoli L., Zollo G. A Situationalist Approach to Competency Management.
Human Resources Management, Fall, 2006.
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a livello strategico che operativo, obiettivi di varia natura (non solo di
tipo economico-finanziario ma anche relativi al soddisfacimento delle
aspettative dell’'utenza dei servizi offerti, all'efficienza nell’impiego
delle risorse, all’efficacia dei processi e delle attivita svolti) prestando
attenzione alle interdipendenze tra le diverse tipologie di obiettivi;
I'elemento sistemi operativi, in quanto I'adozione del sistema di
misurazione e valutazione delle performance comporta la necessita
di adottare un sistema di gestione per obiettivi ai diversi livelli gerarchici
dell’organizzazione, come illustrato nel seguente schema:

FLUSSO “DISCENDENTE”
OBIETTIVI STRATEGICI

!
OBIETTIVI OPERATIVI

!
OBIETTIVI INDIVIDUALI

FLUSSO “ASCENDENTE”
PERFOMANCE STRATEGICHE
T

Indicatori di outcome
T
PERFORMANCE ORGANIZZATIVE
Indicatori di output
Indicatori di processo (efficienza, efficacia)
Indicatori di qualita dei servizi
Realizzazione di progetti

T
PERFORMANCE INDIVIDUALI

Occorre quindi potengiare ed integrare il sistema di controllo di gestione,
tipicamente limitato alle sole variabili economico finanziarie, con
un insieme di indicatori attraverso i quali misurare il conseguimento
degli obiettivi strategici, organizzativi ed individuali. Tali indicatori,
come previsto dal d.Igs. 150/2009, devono essere tra loro congruenti.
L>*albero delle performance” garantisce la coerenza tra indicatori di
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performance a livello strategico, indicatori di performance a livello
organizzativo ed indicatori di performance a livello individuale?;

e Telemento struttura organizzativa, in quanto ¢ indispensabile che
Vi sia coerenza tra gli obiettivi assegnati nell’ambito del sistema e le
responsabilita previste nel’ambito della struttura organizzativa, le
risorse a disposizione ed 1 Jvelli di delega e di autonomia decisionale,

e Telemento skills (competenze). Occorre infatti definire:

a. le attivita che 1 responsabili delle unita organizzative dovranno
svolgere nell’ambito dell’implementazione del sistema e le conoscenze e
le capacita che essi dovranno rafforzare per gestire il sistema e gli
eventuali fabbisogni formativ

b. le attivita di supporto tecnico-specialistico da assicurare ai
responsabili delle unita organizzative e I'identificazione delle
[Jigure professionali in grado di assicurare tale supporto e del relativo
profilo di competenze specialistiche

e il sistema di gestione delle risorse umane (staff): occorre infatti
introdurre un cambiamento nel ciclo gestione delle risorse umane (valutazione
delle prestagioni, sistema di ricompense, gestione delle carriere, pianificazione degli
interventi formativi), per ridurre il rischio che il sistema di misurazione
e valutazione delle performance non solo si dimostri inefficace, ma
comporti conseguenze negative per quanto riguarda la motivazione
degli individui, i rapporti interpersonali ed il “benessere organizzative”;

e il sistema di valori: 'implementazione del Ciclo della Performance
richiede che il sistema di valori dell’organizzazione si focalizzi
sull’efficienza ¢ sull'efficacia  nella  gestione dei processi lavorativi, sull
attenzione alle esigenze degli utenti esterni ed alla qualita dei servizi. Cio
anche attraverso appropriati nferventi di sensibilizzazione ed attivita
di comunicazione, rivoltt a tutti coloro che saranno coinvolti
nell'implementazione del sistema;

e gli stili direzionali, costituiscono a giudizio di chi scrive una delle
variabili critiche per il successo dellimplementazione del piano
della performance. Innanzitutto perché ¢ necessario diffondere
nell’organizzazione stili di direzione basati sulla pianificazione degli
obiettivi, sul monitoraggio dei risultati e sul’adozione di interventi correttivi

3 Cfr. Kaplan, R. S. and Notton, D. P., The Balanced Scorecard: Translating strategy into action,
Hatvard Business School Press, Boston, 1996.
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in caso di scostamenti tra risultati previsti e risultati effettivi. Altro
elemento cruciale, nell’ambito della variabile “stili direzionali”,
per I'implementazione di successo del piano della performance ¢
Vattenzione allo sviluppo dei collaboratori, da parte del Dirigente.

Non vi ¢ dubbio infatti che gli obiettivi operativi dell’ unita organizzativa, che
costituiscono una significativa percentuale delle performance individnali del
Dirigente, siano legati alle performance individuali dei collaboratori, che
con il loro operato concorrono al raggiungimento, o meno, degli obiettivi
dell’unita organizzativa®.

A loro volta le performance individuali dei collaboratori — oggetto di
valutazione da parte del referente gerarchico — dipendono, a prescindere
da aspetti individuali (motivazione, atteggiamenti verso il lavoro, stima di
sé, etc.) ed ambientali, dalle competenze individualr.

Dunque Zaccrescimento  delle - competenze individuali ¢ fungionale sia  al
miglioramento delle performance individnali sia al miglioramento delle performance
organizzattive. Essendo dunque lo sviluppo della performance individuale
frutto anche della formazione della quale il personale ha potuto usufruire,
¢ necessario un adeguato committment del Dirigente, se non proprio una sua
diretta “corresponsabilizzazione”, nella governance dei processi formativi
che riguardano i propri collaboratori.

Cio significa che il Dirigente dovrebbe partecipare attivamente alle
diverse fasi dei progetti formativi. In particolare:

1. In fase di analisi dei fabbisogni formativi e di progettazione degli
interventi collaborando, nel rispetto dei tempi e delle modalita
previste, con I'Ufficio Formazione:

1. alla selezione, tra 1 suoi diretti collaboratori, delle
figure professionali le cui competenze richiedono uno specifico
rafforzamento/sviluppo finalizzato al conseguimento degli
obiettivi della struttura di appartenenza;

il. all’ zdentificazione degli obiettivi formativi (conoscenze e
capacita da sviluppare), dei contenuti degli interventi formativi,
degli approcci didattivi;

¢ Cfr. Van Dooren W., Bouckaert G., Halligan J., Performance Management in the Public

Sector, Routledge, 2010.
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i, alla definizione delle modalita di valutazione in itinere, a
fine corso ed ex post.
In fase di realigzazione degli interventi: selezionando i collaboratori
per i quali, alla luce dei criteri di cui al punto precedente, la
partecipazione all’intervento formativo ¢ da considerarsi prioritaria
ed evidenziando a tali collaboratori I'importanza dell’attivita
formativa ai fini del miglioramento delle loro prestazioni e di quelle
della struttura; incentivando la partecipazione attiva ed assidua dei
collaboratori alle attivita formative, informandosi frequentemente
dell’andamento e dei risultati delle attivita formative attraverso sia
incontri con i collaboratori in formazione sia relazioni con I’'Ufficio
Formazione.
In fase di valutazione ex post, procedendo monitoraggio, sulla
base delle metodologie definite dall’'Ufficio Formazione, dei
comportamenti dei collaboratori nel periodo successivo alla
conclusione dell’intervento formativo.

8.2 La riprogettazione organizzativa ed il ruolo delle
competenze professionali

Alla luce delle considerazioni sopra riportate, ¢ evidente che una ¢fficace
implementazione del sistema di misuragione ¢ controllo delle performance non potra
prescindere da una parziale riprogettazione organizzativa.

Le fasi del processo di riprogettazione organizzativa possono essere cosi
riassunte:

ricognizione degli obiettivi e degli indicatori assegnati, in base al Sistema
di Misurazione e Valutazione delle Performance, ai titolari delle
posizioni corrispondenti ai diversi livelli della struttura organizzativa
(capi dipartimento, direttori generali, dirigenti di I livello, personale
non dirigente);

nell’ambito delle Suddette posizioni, mappatura dei processi e delle
attivita specificamente correlate al monitoraggio delle prestazioni. S7 tratta di
attivita addizionali rispetto a quelle istituzionali, necessarie per ottenere i livelli
di efficienza o di efficacia previsti. Esempi: identificagione obiettivi operativi,
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selezione indicatori per la valutazione delle performance, monitoraggio indicator,
analisi degli scostaments, reporting, individuazione interventi correttivi, efc,

* identificazione delle competenze professionali — aggiuntive ed integrative
rispetto a quelle relative alle attivita istituzionali — degli attori
organizzativi coinvolti nelle attivita di implementazione del sistema.
Per poter sviluppare ed implementare il sistema di controllo delle
performance, per gestire adeguatamente gli indicatori di efficacia e
di efficienza e per implementare processi di verifica periodici non
¢ infatti sufficiente predefinire attivita e responsabilita da eseguire
in maniera standardizzata. Occorre anche puntare sulle comperenze
degli attori organizzativi, sulla loro capacita di comunicazione, di
coordinamento e di cooperazione, sullaloro conoscenza del sistema,
sulla loro capacita di filtrare le informazioni importanti e di chiarire
gli obiettivi da perseguire, sulla loro capacita di analisi e rilevazione
delle prestazioni, sulla loro predisposizione all'innovazione;

e analisi delle esigenge di supporto metodologico ed informatico delle figure
professionali coinvolte nel progetto di implementazione del sistema
del sistema e progettazione di adeguate posizioni di staff (obiettivi,
responsabilita, principali attivita, competenze);

e analisi dei fabbisogni  formativi per le posizioni coinvolte
nell'implementazione del sistema.

8.3 La gestione della resistenza al cambiamento

I’adozione del sistema di misurazione e valutazione delle performance
in una amministrazione pubblica costituisce un significativo elemento di
cambiamento per l'organizzazione. Come tutti 1 processi di cambiamento
organizzativo, esso ¢ soggetto a dei rischi di insuccesso, rischi che
¢ opportuno identificare e analizzare ancor prima che venga avviato il
processo di implementazione del sistema. Una efficace modellizzazione
del processo di cambiamento ¢ quella proposta da Rebora (2001),
sinteticamente illustrata nella figura che segue:

—SPINTE AL CAMBIAMENTO <« AGENTI DEL

CAMBIAMENTO

TINERZIA ORGANIZZATIVA
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Secondo tale modello, le spinte al cambiamento sono costituite da uno
o piu fattori motivanti, forze che aprono delle prospettive o suscitano
degli stimoli o determinano delle possibilita per I'evoluzione delle forme
organizzative. Possono essere ricondotti a specifiche categorie (ad esempio
cambiamenti nella normativa), ma nessuna di esse puo avere un ruolo
univoco e determinante, occotre tener conto dell'influenza derivante dal
loro quadro di insieme. La capacita degli attori organizzativi di percepire
ed analizzare tali stimoli ¢ fondamentale per 'avvio del cambiamento, che
non puo essere considerato un fenomeno di tipo spontaneo o meccanico.

Linerzia organizzativa consiste in varie manifestazioni nelle quali si
esprime la caratteristica dei sistemi organizzativi di tendere alla stabilita ed
alla continuita del funzionamento. Si tratta, in altri termini, della tendenza
delle forme e funzioni organizzative esistenti a permanere, anche quando
inefficienti e non funzionali rispetto agli scopi ufficiali ed istituzionali.

Gli agenti del cambiamento sono gli attori organizzativi in grado di operare
nell’ambiente interno dell’organizzazione come promotori e partecipanti
attivi del processo di cambiamento. 1l loro ruolo ¢ fondamentale, ai fini del
superamento dell'inerzia comportamentale e sistemica.

Le spinte al cambiamento, per quanto numerose ed intense, non sono
sufficienti ad attivare il cambiamento, a causa dell™“a#trito organizzative” causato
dalle diverse tipologie di forze di resistenza al cambiamento. Il superamento
di tale attrito organizzativo richiede I'attivazione di un adeguato numero di
forze, di direzione opposta rispetto alle resistenze e di intensita maggiore
rispetto ad esse, in grado di assicurare il cambiamento. Gli agenti del
cambiamento sono coloro che definiscono, pianificano e realizzano i processi
di cambiamento attl a mitigare nel tempo lintensita delle forze di resistenza.

Per quanto riguardail cambiamento organizzativoindotto dall'introduzione
di un nuovo sistema gestionale, quale il sistema di misurazione e valutazione
delle performance, in letteratura sono riportati diversi esempi di “inerzia”
riconducibili alla categoria dei “fattori sistemici”. Frequente, ad esempio, ¢
il caso che il sistema venga percepito dagli attori organizzativi come una
“imposizione esterna’” o come un sovraccarico dilavoro a fronte del quale non
si ottiene alcun tipo di beneficio. In altri casi, a “frenare” 'implementazione
del sistema ¢ la mancanza di adeguate conoscenze e capacita, necessarie per
'espletamento delle diverse fasi del sistema.

Anche i fattori comportamentali possono influenzare negativamente
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Iefficacia dell'implementazione dei sistemi di pianificazione e controllo.
Se, ad esempio, ci sono state precedenti esperienze di adozione di sistemi
gestionali che non sono andate a buon fine, il ricordo di tali esperienze

puo influenzare negativamente la motivazione e 'entusiasmo degli attori

organizzativi coinvolti nell’'implementazione del nuovo sistema gestionale.
E importante quindi che, ancor prima dell’adozione del nuovo sistema,
vanga fatta una accurata analisi dei fattori di resistenza che potrebbero

insorgere e del relativo rischio.
Occorre tener conto preventivamente delle diverse tipologie di

resistenza al cambiamento che potrebbero condizionare negativamente
i tempi e lefficacia dell'implementazione del sistema di misurazione e

valutazione delle performance:

Quali specifiche forme di resistenza al cambiamento potranno
manifestarsi?

Con quale “intensita”?

Quali  potranno  essere, allinterno  dell’organizzazione
del’amministrazione, gli agenti del cambiamento?

Quali processi di cambiamento occorrera pianificare e realizzare?
Quali obiettivi, intermedi e finali?

In quali tempi? Con quali risorse?

Chi sara responsabile di tali processi?

Nell’attivazione dei processi di cambiamento, un ruolo fondamentale ¢
svolto dai cosiddetti Agenti del Cambiamento.

Il riconoscimento, lo sviluppo e la valorizzazione degli Agenti del
Cambiamento ¢ essenziale ai fini dell’efficacia dell'implementazione del

sistema delle performance. In particolare:

¢ indispensabile che vi sia un adeguato “committment” da parte
dell’Alta Direzione nei confronti del sistema;

¢ opportuno identificare i ruoli critici, il loro contenuto e le competenze
necessarie, individuare i soggetti piti adatti a ricoprire tali ruoli;

¢ opportuno identificare i fabbisogni formativi atti a sviluppare le
competenze richieste a chi dovra ricoprire i ruoli critici e facilitare
la formazione e lo sviluppo di “comunita di pratiche professionali”
relative a tali ruoli’.

7 Cfr. Rebora G., Manuale di Organizzazione Aziendale, Carocci, Roma, 2001.



9 Qualita organizzativa e percorsi di

apprendimento: risultati di una esperienza
Ciro Scognaniglio'

Quando ci rechiamo al lavoro ci capita di pensare spesso di compiere
solo dei gesti meccanici dettati dall’abitudine; spesso siamo insofferenti e
non pensiamo mai alla Cultura e alla Scienza che segna il nostro “fare”,
il nostro “muoverci” nel mondo dell’assistenza fino alla conclusione del
turno di lavoro.

E, mentre c¢i “muoviamo”, c¢’¢ gente che riceve soddisfazione dal
nostro operato, che interpreta (senza volerlo) le teorie che ci guidano, la
consapevolezza che ci anima, la professionalita che ci spinge a sfidare il
pensiero positivo e a chiarire i valori della vera autonomia nascosti nella
pratica del vero credo assistenziale.

Possiamo dire con tranquillita che il titolo dato a questo lavoro,
falsamente e volutamente complesso, ¢ una metafora che vuole privilegiare
tutti coloro che hanno creduto nella nostra attivita, i nostri “amici” assistiti.

L attivita assistenziale, intreccio di varie figure professionali, puo essere
immaginata come un grande contenitore diviso in cinque macro scomparti
che chiameremo Obzettivi, Metodi, Contenuti, Destinatari e, siccome siamo
anche modesti, aggiungiamo i Lawit?.

! Ciro Scognamiglio nasce infermiere. Nei miglioti anni della vita ha conseguito la laurea
in Lettere Moderne per dedicarsi, dopo studi di approfondimento presso la Luiss Guido
Carli, alla docenza in Organizzazione Aziendale e Sistemi di Gestione in Area Critica pres-
so alcune universita italiane. Ha, al suo attivo, diverse pubblicazioni monografiche in am-
bito nazionale ed internazionale, alcune delle quali citate nelle bibliografie di consultazioni
per le tesi. Attualmente continua a studiare e a fare... Pinfermiere.

2 Cfr. A. Marrinert, I zeorici dell'infermieristica e le loro teorie, Casa Editrice Ambrosiana,
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Obiettivi — 1’ Arte e la Scienza degli operatori sanitari ¢ un percorso
storico dimostrato, a prescindere dalla stupida ironia dei soliti detrattori.
Nell’Arte di ogni operatore sanitario si ¢ sempre cercato di conoscere per
capire, imparare dall’esperienza altrui per migliorarsi nel proprio contesto
(ecco il primo vero momento di Benchmarking) e valutare la personale
esperienza lavorativa.

Metodi — Tutte le teorie sono formulate partendo dall’esperienza
pratica e dalla verifica continua dei dati raccolti sul campo (Tassonomia).
Praticamente, partendo da una iniziale intuizione e applicando il metodo di
ricerca induttivo, si ¢ cercato di convalidare tale esperienza nel paradigma
Teoria-Prassi-Teotia.

Contenuti — Negli studi, specie quelli riferiti all'infermieristica, occorre
possedere un quadro articolato delle attuali teorie per attuare una corretta
e continua comparazione. Inoltre, occorre disporre di elementi per potersi
rapportare ad altre situazioni e individuare quale quadro di riferimento sia
il piu possibile vicino alla propria realta.

Destinatari — 1 destinatari di questi studi, specie nella formazione
permanente, sono i corsi strutturati (universita, ECM, aggiornamenti) e 1
molteplici gruppi di formazione sul lavoro. Tali approfondimenti culturali
si attuano nella logica di fare prendere coscienza del proprio operato verso
la persona e il tipo di assistenza che si vuole fornire; applicare, cioe, la
Professionalita alla Lavorabilita.

Limiti — Come tutte le Scienze che partono da profondi concetti
filosofici, anche le Scienze legate ai concetti di assistenza hanno profondi
caratteri di astrattezza che occorre rendere credibili. Le filosofie legate
ai settori specifici di interesse richiedono di essere analizzate, sviscerate,
discusse, criticate, integrate affinché il naturale “senso critico” in ognuno
di noi possa diventare quel contributo essenziale che i nostri assistiti hanno
sempre richiesto.

Inoltre, mentre I’Azienda non produce lavoro ma fissa solo le regole
gli operatori sanitari, oltre a produrre salute, organizzano le regole.
Quindi stiamo parlando di una assistenza come assistenza globale (Care
Management) e non di una Care Home, cio¢ una “casa di cura” che reclude
le differenze’.

Milano, 1991.
* Cfr. S. Bonino, Psicologia per la Salute, Casa Editrice Ambrosiana, Milano, 1988.
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Era I'ottobre del 1854 quando una certa Frorence Nightingale, insieme
con altre 38 infermiere volontarie da lei addestrate e con il consenso delle
autorita inglesi, intervenne sui campi di guerra della Crimea per aiutare, in
maniera finalizzata, i feriti del conflitto che interesso la regione dal 1853 al
1856. Era 'inizio della “teoria dei bisogni”. La Nightingale ¢ la realizzazione
di quellidea della necessita di ricordare che, nel nostro lavoro, la crescita
deve essere preceduta dalle idee e che, qualsiasi impedimento allo sviluppo
del pensiero ritarda, inevitabilmente, anche la nostra crescita.

Non tutti sanno, pero, che il filosofo inglese Jeremy Bentham, fondatore
dell’Utilitarismo (1748-1832) e teorizzatore dell’Aritmetica Morale gia
parlava dei “piaceri derivanti da un’azione imminente tenendo presenti i
requisiti del piacere preferibile”.

Possiamo dire che sia stato proprio Bentham Iispiratore della Nightingale?
Di sicuro ¢ stato il filosofo che getta le basi per un’etica utilitaristica che
traduce le nostre emozioni in bisogni, che coinvolge il piacere, il dolore, le
preferenze, 1 desideri. Ma, tutto cio, non ¢ la “teoria dei bisogni”?

L’educazione all’assistenza ci ha permesso di avere accesso ad
opportunita sociali, politiche ed economiche e ci ha dato la possibilita di
combattere per gli uguali diritti, dei trattamenti, della dignita. Di sicuro
non potremmo pensarci diversi da quello che siamo.

11 rispetto del paziente e del suo diritto alla salute vuol dire fare cio
che serve al paziente e non ad altri e le professioni sanitarie vedono il
riconoscimento della loro importanza e dignita anche sul terreno della
formazione indirizzata in tal senso.

Oggi le Risorse Umane, legittimate dalle mezze verita, sono gettate
nella mischia grazie a manifestazioni di potere che portano allingordigia e
manifestazioni di volgare socio-politica che giustificano comportamenti di
impunita di personaggi che non appartengono al mondo sanitario®.

Se il mondo cambia e aggiunge nuove regole, perché anche noi non
possiamo appropriarci delle nostre ricerche e scrivere la nostra Storia?
Alla staticita imposta diamo la nostra impronta dinamica, alla alienazione
conflittuale opponiamo il nostro sapere.

La stessa cronologia etimologica della parola che identifica “chi ha

* Cfr. C. Scognamiglio, Sogni vanificati nel falso mito aziendale (riflessiont in liberta), Edizio-
ni Ediemme Cronache Italiane, Salerno, 2012.
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bisogno di cure” (Disequilibrato > Malato > Degente > Paziente > Utente
> Cliente) ci lascia capire che la scuola anglo-sassone non ha insegnato
solo vuota e speculativa socio-filosofia ma sostanziali e continue verifiche
e reporting impregnati di quotidiana memoria.

La personalita arricchita dell’operatore sanitario (mixer di competenze
tecniche e gestionali) rimane ostaggio di una politica insincera e speculativa
fortemente legata al “marketing competitivo” quale pandemia di una serie
di Professionisti che sono riusciti a crescere in un sistema di comunicazione
falsato e gestito per impedire una costruttiva crescita’.

Nell’eccezione latina la parola “cliente” non indica la “persona che
paga una prestazione o un acquisto” ma la persona che, in uno stato di
necessita, si serve dell’opera di qualcuno, si mette sotto la protezione di
una persona capace. La “persona’ che si affida a noi ci da la sua fiducia.
Se tutto cio6 viene a mancare, e nella logica di una allocazione delle risorse
quanto piu utile possibile, nasce la necessita di scelte razionali dettate da
criteri etici legati all’equita distributiva e alle priorita necessarie.

La teorizzazione del risparmio forzato porta ad essere un analista
del niente, fuori da ogni rapporto umano, rischiando di fare la politica
“del mediocre” che non ha il coraggio di definire ruoli e responsabilita,
soffocando 'umanita basata sulla “centralita del paziente”. Paziente che,
oltre ai suoi veri problemi, subisce 'oppressione del mercato.

Nel grafico vediamo I'andamento della spesa sanitaria Pubblica tra il
1992 e il 1997 in cui si evidenzia una flessione del 30% dimostrando la
possibilita di un contenimento di spesa reale a fronte di prestazioni sanitarie
paritarie e credibili. A parita di prestazioni, ciog, si puo risparmiare.

Ancoraungrafico cispiega che la Spesa Farmaceutica del tanto bistrattato
Servizio Sanitario Nazionale negli stessi anni gode di una flessione di circa
il 40%. F ’epoca della Tangentopoli dove i giudici intervenivano (anche
se millantati e duramente contrastati) nella diffusa e spregiudicata “allegra
razionalizzazione delle risorse” impedendo ogni tipo di rapina.

Conosciamo tutti molto bene quali sono 1 fattori base che influenzano
la spesa sanitaria e che, ad ogni emergenza, ci vengono sbandierati davanti
come alibi per tutto.

5 Cfr. L. A. Rigon, a cura di, Le figure di supporto (OSS) nell' organizzazione sanitaria, in “In-
tegrazione organizzativa della Risorsa Umana”, Verona, novembre, 2006.
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Dal 1998 al 2008 (dati in nostro possesso) la spesa sanitaria ¢ raddoppiata
passando da 55 miliardi di euro circa a 100 miliardi di euro annui. A tale
andamento possiamo aggiungere che il Ministero della Salute precisa che
la spesa per il personale ¢ cosi ripartita: circa 240 mila infermieri assorbono
citca 7 miliardi di euro (calcolando 33.000 euro/anno lordi procapite); i
medici ospedalieri assorbono circa 20 miliardi di euro (con compensi dai 5
mila ai 10 mila euro lordi al mese).

Staccusa chi “spende” ma, piuttosto che pianificare un tipo di assistenza
adeguata, si preferisce legiferare la liberalizzazione dei farmaci da banco
in cuil gli “ormonali” sostituiranno gli anabolizzanti degli sportivi; gli
antidepressivi saranno “elargiti a tutti a prescindere”; gli antipiretici, gli
antiemetici e gli antidolorifici saranno la panacea per tutti i mali.

La tecnologia, dal 1960 al 2002, ha avuto un aumento dei costi dell’800%
circa rispetto all’aumento del PIL che si ¢ fermato al 280% circa. Per
conciliare il frenetico turn-over tecnologico con il vincolo delle risorse
economiche, la strada migliore sarebbe perseguire appropriatezza clinica
e organizzativa. Naturalmente non mancano ostacoli e sabotatori.

Allora si applica la politica dell’emergenza buona a gonfiare le spese
sociali e sanitarie senza controllo, a mantenere “attivo” un enorme buco
nero che fagocita tutto, comprese le speranze per il futuro.

A cosa serve? Come si traduce? Ovviamente in “scelta drastica”, come
nel caso dell’Inghilterra dove non si pratica piu la dialisi a chi ha superato 1
75 anni, e in “scelta subdola” come avviene in America dove si comincia a
disincentivare la donazione di organi perché il programma trapianti viene
considerato troppo costoso. Oppure avremo la “scelta dubbia” come
succede in Francia dove chi partorisce torna subito a casa.

E come vivere in una “comunitd” in cui eccesso di emozioni paralizza
la mente, in cui la storia della persona da curare diventa storia economica
edin cui c’¢ il tentativo di realizzare una regressione delle stesse professioni
sanitarie “nell’economia dell’accomodamento” gestita da una figura, come
il Manager, in possesso di tutte le risorse di chi investe e che non vedranno
mai la ridistribuzione a favore delle Risorse Umane®.

La richiesta del contenimento dei costi e 1a crescente domanda di salute
da parte dei cittadini, ha innescato problematiche sul piano etico in merito

¢ Cfr. J. K. Galbraith, L economia della truffa, Rizzoli, Milano, 2004.
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alle scelte di politica sanitaria secondo i principi, universalmente condivisi,
di Equita, Giustizia e Appropriatezza delle Cure’.

Cio che dobbiamo davvero imparare ¢ che dobbiamo tutti lavorare
all'interno di un Sistema. Ogni persona, team, divisione, reparto, ogni
componente non puod esistere per trarre vantaggi (individuali) o per
competere con altri ma solo per contribuitre all'intero Sistema®.

In ogni struttura credibile, quando si vuole iniziare a fare un discorso
sulla gestione economica, occorre individuare le grosse cifre dello spreco,
e che non producono risultati, piuttosto che agire sulle piccole cifre che
producono risultati visibili.

O meglio, perché occorre estremizzare o enfatizzare lo “stato di
bisogno” invece di adeguare le esigenze ad uno “stato dovuto™?

La frase “razionalizzare le risorse” non indica una “rigida economia”
volta ad un “risparmio forzato”, ad un impoverimento che sottrae capitali
utili alla gestione e allo sviluppo di un processo, ma indica “la capacita di
gestire” al meglio le risorse disponibili.

Gli operatori sanitari, tra la ¢
dell’accomodamento”, si troveranno a pagare per “lincremento del
costo della Sanita” in nome di un mantenimento dei “livelli essenziali

‘capitalizzazione forzata” e “I’economia

di assistenza” del tutto eluso dal reale concetto di “prevenzione totale”
legato all'incremento della speranza di vita del cliente’.

Nel nome dei “pazienti” vengono fatte continue operazioni (tra le quali
“assegnazione” di nuovi incarichi, premi e benefit) con lo scopo recondito
di “migliorare” 'Efficienza e la Qualita ma aumentano solo i debiti mentre
IEquita Assistenziale resta un lontano sogno.

I’Equita Assistenziale ¢ affogata dai debiti e decantata dal consenso dei
beneficiari di premi e promozioni, ¢ affogata dalla forzata “dirigenza a tutti
gli amici e parenti” e, a questo, possiamo aggiungere che “Chi progetta sa
di aver raggiunto la perfezione non quando non ha piu nulla da aggiungere
ma quando non gli resta piu niente da togliere”'".

" Cfr. G. Chiesa, M. Villari, Superclan, Feltrinelli, Milano, 2003.

¢ Cfr. B. Kellerman, Cattiva leadership (Quando il lato oscuro della natura nmana prende il co-
mando), Etas, Milano, 2005.

? Cfr. R. R. Parse, La teoria “Uomo -Vita- Salute” ¢ sue applicazioni, Materiale prodotto

dallISIRI in occasione del Workshop tenutosi a Padova.
0 Cfr. A. De Saint -Exupery, Aforisni.
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Ci sono risorse? E facile rispondere a questa domanda. Enormi risorse
economiche, immesse in un sistema volutamente poco controllato,
vengono distrutte dall'ingordigia e distratte da un utilizzo corretto per
fagocitare 1 “soliti noti”. Ci sono risorse, e tante, e le chiacchiere sulla
Qualita devono essere concretizzate nella partecipazione di tutti i membri
dell’organizzazione per ottenere un successo a lungo termine basato
sulla soddisfazione del cliente, sui benefici per tutti i membri della stessa
organizzazione e della societa'’.

Proprio nella logica dell'implementazione della soddisfazione del cliente
dell’Azienda e della sua percezione di avere bisogni immediati realizzati,
scatta la trappola di “comportamenti normativi evasi” e sappiamo bene
quanto insidiosa puo essere la “norma”.

In virta di tante norme “adattate al bisogno” del singolo abbiamo in giro
curriculum che vantano “super specializzazioni” in tutto lo scibile umano
e finalizzate solo ad arrotondare il reddito personale di fine anno. Dalla
ortodonzia alla FKT; dal diabete alla sfera affettiva; dall’alimentazione alla
foniatria; dagli adolescenti al parto; dalla audiologia all’ossigenoterapia;
tutto diventa, con i collegamenti giusti, un magnifico business da non
perdere.

Di sicuro non siamo noi ad essere contro I'utilizzo dei Progetti Obiettivi.
Crediamo, pero, non sia legittimo mortificare di continuo la necessita dei
“tanti” per la continua e volgare ingordigia dei “pochi”. E tutto in nome
di una Qualita e una Eccellenza mai misurate, che non gratificano nessuno
e delle quali si parla sempre meno.

E quanti, di questi Progetti, con il tempo vengono “deviati” verso
“altri lidi” e trasformati in risorse che, ancora una volta impropriamente,
soddisfano le “esigenze” di chi ha deciso di fagocitare tutto. Non citiamo
il pur lungo elenco dei Progetti solo per generosita, commiserazione e
ritegno.

A fronte della Casta dei Politici e dei redditi gonfiati, occorre ricordare
che molti “signori della Sanita”, grazie a balzelli e “voci integrative”,
arrivano a racimolare la modica cifra di circa 60.000/70.000 euro mensili.
Ricordiamo che l'intra-moenia stessa ¢ un programma sviluppato e attuato
con uomini e mezzi della struttura pubblica e, nello stesso tempo, la
Dichiarazione Congiunta numero 3 del CCNL aggiunge che “Le parti si

" Cfr. R. Catanzaro, P. Ceti, Comunicare nella metropoli, UTET, Torino, 1995.
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incontreranno... per discutere e armonizzare... gli effetti di ricaduta sul
personale del comparto dell’attivita libero-professionale intra-moenia”'?.
Cosa, naturalmente, mai fatta!

Come ricorda ’economista Galbraith il mito del Settore Pubblico e
Settore Privato si dissolve grazie a Top Manager ben inseriti che gravano
sulla spesa facendo lievitare i costi (abbiamo gia parlato dei Progetti
Obiettivi ma possiamo aggiungere 'utilizzo delle figure interinali, del
personale dell’esternalizzazioni, di tutte le figure precarie che ruotano
intorno a vatio titolo)".

11 virus della “frode innocente” ¢, ormali, agli occhi di tutti e 1 Manager
gestiscono le Aziende con comportamenti padronali che vivono di
arroganza piuttosto che di organizzazione gestionale.

Nell’epoca dell’evoluzione tecnologica e della ricerca costante viviamo,
ancora, allombra dell’oscurantismo di chi, avendo letto distrattamente
un rigo di scarsa sociologia o un aneddoto senza importanza, sente
la necessita di imporre un percorso didattico inesistente e fuori dalle
necessita quotidiane'®. L’atto formativo deve essere visto, invece, come
capacita del Sistema di sviluppare programmi di formazione finalizzati al
risultato e capaci di razionalizzare il proprio senso di appartenenza prima
ancora delle risorse a disposizione (per cui diciamo “no” alla “formazione
apparente” incapace di finalizzazione e di produrre risultati visibili, come
gia diceva Boldizzoni nel 1984)".

L’organizzazione “subisce” Ilintroduzione di tecnologie e modelli
assistenziali in continua e rapida evoluzione; la gestione economica “paga’ la
riduzione di risorse, operata per fronteggiare il disavanzo della spesa pubblica
non piu giustificabile; il sociale vede incentivarsi le critiche sulla “malasanita”
con un aumento della sfiducia verso un sistema ricco di gravi episodi di
corruzione. Queste ed altre “turbolenze ambientali” nell’ambito del SSN
portano ad una corruzione che, in Italia, arriva a costare la modica cifra di 60
miliardi di euro all’anno circa (fonte dello Stato — Corte dei Conti — CSM).

12 Cfr. Scognamiglio C., Sogni vanificati nel falso mito aziendale (riflessioni in liberta), cit.

Y Cfr. E. Motin, La testa ben fatta. Riforma dell'insegnamento ¢ riforma del pensiero, Raffacllo
Cortina, Milano, 2000.

" Cfr. D. Boldizzoni, Oltre la Formazione Apparente, <1l Sole 24 Ore”, Milano, 1984.

5 Cfr. P. L. Celli, Le virtar deboli, Feltrinelli, Milano, 2007.



Qualita organizzativa 325

Un paziente ci disse: “Se gli uomini che mi circondano conoscessero le
origini della mia paura, sarebbero anche loro dei pazienti”.

Noi diciamo che salvaguardare, recuperare e migliorare lo stato di salute
significa “servire la vita nella sua totalita” (Pontificio Consiglio sulla Carta
degli Operatori Sanitari).

Questo come si traduce nell’applicazione pratica? Dove si manifesta la
“orande truffa” che alimenta resistenze e malcontento? Perché servono
i “soliti noti” ai posti strategici di controllo? Ma, soprattutto, quando si
manifesta il momento in cui il profitto annulla la coscienza?

Proprio in virtt di questi interrogativi diventa essenziale essere
presente, annullare i “vuoti di potere”, avere la capacita di capire quando
non bisogna “avere paura di avere coraggio” (Aldo Moro) e analizzare i
problemi con decisione e convinzione.

Altro quesito “volutamente mai risolto” ¢ la definizione degli standard
ospedalieri nonostante 'impegno, ad esempio, degli Infermieri del Careggi
di Firenze che hanno individuato nel Sistema CLOC (un DRG dei carichi
di lavoro) la possibilita di una migliore ridistribuzione delle risorse.

Invece ci chiudono la bocca e si tappano il naso con il pretesto della
Privacy, del rispetto dei dati sensibili, del segreto professionale, con la
censura. Tutto per giustificare ricatti, omerta, complicita ed omissioni.

Sulla Sanita pubblica e privata esiste la censura da sempre (voluta da
Aziende e Sindacati) e disinformazione; entrambe servono per tutelare gli
interessi delle case farmaceutiche, dei fornitori di apparecchiature medicali
(vedi l'uso di attrezzature in comodato d’uso per far lievitare i costi degli
accessori) e degli operatori del settore. E serve, ancora di piu, a proteggere
le manovre economiche che non si devono conoscere, le allegre gestioni
occupazionali che riguardano parenti e amici, la tristemente famosa e
continua “malasanita”.

Grazie a comportamenti consolidati nel tempo non possiamo essere
gratificati dal nostro operato ma dobbiamo sopportare diseguaglianze
regionali, nomine politiche dei direttori generali, influenze campanilistiche
degli amministratori locali sulle politiche sanitarie regionali.

Dobbiamo sopportare convenzioni che regolano le cure primarie,
eccessive influenze sindacali, duplice modalita di finanziamento
dell’assistenza ospedaliera (quota capitatia v/s prestazione), limitate
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risorse destinate a formazione e ricerca. Dobbiamo sopportare, ancora,
scarsa valorizzazione del capitale umano, incapacita di misurare tutte le
dimensioni della qualita assistenziale, assenza di una strategia di corretta
informazione dei cittadini, assenza di una pianificazione territoriale's.

Non una sola parola si sente sui diritti di chi soffre e di chi assiste coloro
che soffrono dove veramente compare I'evoluzione del professionista
che si riconosce, anche se con qualche distinzione, in ruoli manageriali
completamente diversi in cui solo quelli che “fanno succedere le cose”,
che hanno un ruolo, potranno dire con orgoglio e serieta di “essere” e non
di “apparire”.

Kelsen, giurista dell'inizio del ‘900, precisava che viviamo nel mondo
delle norme fatte per gli altri e che, per quanto strutturate in modo
conveniente, si tratta di concetti astratti che possono essere evasi facilmente
in quanto non condivise.

I’organizzazione basata su Linee Guida, Protocolli, Procedure, Ordini
di Servizio non riesce ad ottimizzare 1 processi in virta del fatto che il
sistema di norme, nel momento in cui entra in contatto con la realta, con
la vita politica e i suoi conflitti, viene snaturato dalla reale funzione e svela
la sua funzione politica e di controllo.

Sappiamo che le Linee Guida sono raccomandazioni di comportamento
clinico; che il Protocollo ¢ uninsieme di procedimenti necessari a sviluppare una
certa attivita; che la Procedura ¢ un elenco di azioni dettagliate ma strumento
rigido e locale. Ma sappiamo dove ¢ nascosta la Scienza e la Coscienza?

La persona assistita rimane soggetto e si riconosce nel ruolo fiduciario
affidato a Professionisti con competenze specifiche (anche tecnologiche), che
diventano motivo caratterizzante e di aiuto nella pratica clinica nonché alle
figure di supporto, nella logica di poter godere di una ““assistenza normale”.

Lefficacia organizzativa di un leader necessita di un interesse per gli altri,
della capacita di potenziare il lavoro delle Risorse Umane, della capacita di
sviluppare il potenziale dei collaboratori, essere accessibile e disponibile,
informare e coinvolgere nelle decisioni, incoraggiare il pensiero critico e
strategico'’.

16 Cfr. R. Canotti, La gestione del rischio nelle organizzazioni sanitarie, 11 Pensiero Scientifico
Editore, Roma, 2004.
7 Cfr. B. Kellerman, Cattiva leadership (Quando il lato oscuro della natura umana prende il
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Diceva Andreotti che “Il potere logora chi non ce ’ha”. Nel potere si
realizza la massima conflittualita tra autorita e regole. 1l potere ¢ la capacita
di imporre ad una controparte dei comportamenti che essa avrebbe
altrimenti evitato (Dahl — 1957). Non vi ricorda la definizione di “norma’?

Nella ridistribuzione del potere si realizza il passaggio in cui “a ciascuno
secondo le sue capacita” si sostituisce “a ciascuno secondo i suoi bisogni”
accettando che possano realizzarsi stili di leadership, differenti ma abusivi,
nei vari percorsi di carriera'®.

11 circuito del potere, ricompensa e condizione per 'azione manageriale,
puo essere tratteggiato come un sistema di scambio di valori sostenuto da
una economia di beni simbolici.

In qualsiasi tipo di organizzazione risultera impossibile applicare il
Problen Solving se c’¢ I'abitudine di dare la colpa agli altri. Avere un’idea ¢
un’ottima cosa ma ¢ ancora meglio sapere come portarla avanti.

Esperienza, Intuizione e Istinto sono il modo migliore per aumentare
sprechi e inefficienze perché vivono della certezza di dare tutto per
scontato.

Un leader non delude le speranze e coltiva le “virtt deboli” perché senza
critica pubblica nasce la corruzione “senza colpa”. 1l leader non delude
le speranze perché ¢ di esse che si nutre il cambiamento e, attraverso la
creativita, il rischio e il vantaggio collettivo riesce a dare vera immagine al
suo vissuto, al Manager che ¢ in lui .

La “Truffa Innocente” ci circonda; ¢ consolidata da chi ¢ abituato a
dare ragione piuttosto che ragionare. Si scontra tutti i giorni con la vera
formazione delle coscienze critiche mentre noi viviamo di ottimismo?.

Di quell’ottimismo che ci spinge a credere in cio che facciamo e ci
permette di guardare ad un futuro diverso dove non possono esserci
“personaggi modesti e cantori senz’arte”; dove spariscono del tutto
comportamenti patetici verso un potere falsamente negoziale; dove la
nostra conoscenza potra “danzare” sui conflitti; dove si potra veramente

comando), Etas, Milano, 2005.
'8 Cfr. J. K. Galbraith, L economia della truffa, cit.
Y Cfr. P. L. Celli, Le virta debols, cit.
2 Cfr. J. K. Galbraith, L economia della truffa, cit.
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ridurre la distanza tra 1 programmi e gli uomini; dove il tessuto di
competenze sara il vero rispetto sociale.

Questo lavoro ¢ dedicato a tutti quegli operatori che, in anonimato e
con dignita, hanno saputo rendere la Professione una vera Scienza piena di
Storia vissuta e attimi di umanita intensi ricordando, con Alberto Pine, che
“quello che facciamo per noi stessi muore con noi; quello che facciamo
per gli altri e per il mondo rimane ed ¢ immortale”.

Con questi obiettivi possiamo sconfiggere la “Truffa Innocente” e
“diventare il cambiamento che vogliamo vedere (Mahatma Gandhi)”.



10 Il case management nell’esperienza

internazionale: il ruolo strategico del personale
Sabrina D’ Ambrosio'

10.1 La nascita del case management

11 case management nasce negli Stati Uniti dove i modelli organizzativi
dei Servizi Sociali, Volontariato e Assicurazioni guardano con interesse
alla logica della razionalizzazione delle risorse e alla base del moderno case
management timane la centralita del cliente ed il controllo dei costi come
armonizzazione tra qualita e razionalizzazione delle risorse.

I fondamenti del case management si fanno risalire al 1863, durante la
GuerradiSecessione, quando nel Massachussetts, nell’area dei servizi sociali
le associazioni di volontariato introdussero il principio di coordinamento
dei volontari e dei servizi destinati alle persone malate e bisognose per
garantire a queste continuita nell’assistenza.

Nel 1900 Annie Goodrich, direttrice della scuola di #ursing dell’ Universita
di Yale, descriveva la figura di un operatore che coordina gli interventi
sanitari e sociali in base alla identificazione dei bisogni delle persone e
della famiglia, garantendo un’appropriata allocazione delle risorse, un
contenimento dei costi, una diretta responsabilita per le cure prestate.
Questi principi anticipano con straordinaria precisione la figura di
quell’operatore che oggi viene chiamato case manager’.

! Sabrina D’Ambrosio ¢ esperta nell’organizzazione e gestione di progetti formativi.
Collabora nei master in Management dei servizi sanitari e socio-sanitari afferenti al Dipar-
timento di Scienze Sociali dell’'Universita degli Studi di Napoli Federico II, occupandosi
del monitoraggio e valutazione del processo formativo e della comunicazione e marketing.

* V. Raucci, G. Spaccapeli, Fondamenti di infermieristica in salute mentale, Collana Sociale &
Sanita, Maggioli, S. Arcangelo di romagna, 2013.
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11 case management, negli USA, pud essere rinvenuto negli esordi
dell’assistenza sanitaria degli inizi del XX secolo. La fine della II
Guerra Mondiale, avvenuta nel 1945, diede un forte impulso a
nuove professionalita legate al bisogno. Si sviluppo cosi la figura del
rehabilitation counsellor. Si tratta di un operatore con conoscenze e
competenze multiple che opera come rappresentante e coordinatore
nell’accesso dell’individuo con disabilita a servizi differenti; favorendo
il processo di assistenza al malato con lo scopo di farlo vivere in modo
indipendente in un contesto piu integrato possibile.

Negli anni *60, il case management, viene utilizzato per I'implementazione
di un programma coordinato di assistenza ai malati mentali dopo la
deistituzionalizzazione degli ospedali psichiatrici da parte del National
Institute of Mental Health, il quale sottolineando I'importanza della
continuita e del coordinamento delle cure per questo genere di malati si
pronuncio a favore di una politica di sviluppo che ponesse I'integrazione
e il coordinamento alla base dei nuovi modelli di assistenza psichiatrica
territoriale, indicando il case management come modello di riferimento.

Il modello viene utilizzato negli anni *70 per l'assistenza ai bambini
con handicap. Nel 1975 negli USA la legge istitui un case manager
comunitario al fine di garantire I'accessibilita ai servizi, in particolare per
quelli preventivi.

Negli anni ’80 il modello assistenziale del case management viene
introdotto formalmente nel vocabolario del nursing, affermandosi
come modello di erogazione dell’assistenza socio-sanitaria negli
USA. L’ottimizzazione della durata della degenza e delle prestazioni
effettuate nell’ambito di un ricovero, ¢ divenuto cruciale per il bilancio
degli ospedali, da qui I'introduzione del case manager, che segue I'utente
durante tutto il ricovero, attraverso un percorso clinico standard dove
tutti gli interventi vengono pianificati in modo da evitare duplicazioni,
ridondanze, attese, con l'obiettivo di ridurre la durata del ricovero al
minimo indispensabile.

I’ossessivo  controllo dei costi dei servizi sanitari, la ricerca
d’integrazione sulla base della centralita dei bisogni del cittadino, hanno
fatto si che il case management € uscito dalla sfera unica dei servizi socio-
sanitari destinatia clienti con bisogni molteplici e con percorsi assistenziali
molto lunghi, per approdare con successo anche negli ospedali americani
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per acutl. In un’indagine, infatti, dell’American Hospital Association del
1990, il case management risulta il modello assistenziale piu diffuso negli
USA nei reparti per acuti’.

La diffusione del modello, oltre che alle spinte economiche, ¢ legata al
cambiamento dei ruoli del personale di cura, alla riforma assistenziale, alle
richieste di maggiore qualita dell’assistenza da parte dei cittadini/utent. 11
case management ¢ infatti un modello di erogazione dell’assistenza che integra
la soddistazione del cittadino e dell’organizzazione ed ¢ nello stesso tempo
un metodo per la gestione olistica ed individuale dei problemi di salute.

Anche in Italia, infatti, i cambiamenti avvenuti all'interno del Servizio
Sanitario Nazionale quali I'aziendalizzazione degli Ospedali e delle ex
Usl, che hanno introdotto il principio della competitivita all’interno del
sistema sanitario pubblico, lo sviluppo dei servizi sanitari territoriali e dei
distretti, cominciano a rendere concrete in alcune regioni italiane le prime
esperienze di case management.

10.2 Case management: definizioni, approcci e strumenti
per la sua attuazione

In un’epoca di forti cambiamenti nelle organizzazioni sanitarie, per
garantire I'appropriatezza delle cure ai cittadini, occorre trovare modelli
innovativi di controllo dei costi e di contestuale incremento della qualita
dei servizi sanitari.

Nell'organizzazione ed erogazione dei Servizi I'approccio pit comune
¢ quello di utilizzare un gruppo di operatori con competenze e prestazioni
diverse. Un approccio alternativo propone una gestione dei Servizi basata
sul presupposto che un operatore con conoscenze e capacita multiple e
diversificate possa fungere da raccordo per I'accesso e la fruizione dei servizi
operanti nella struttura di riferimento, sia interni o esterni, da parte degli utenti.

Il modello organizzativo assistenziale del case management, o gestione
del caso, si propone come strumento empirico, nella realizzazione di
percorsi di cura, atto a favorire I'efficacia e il controllo dei costi attraverso

> AHA — American Hospital Association, http://www.aha.org.
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la massima individualizzazione delle risposte ai bisogni sanitari®. In
letteratura si trovano varie definizioni:

e “Processo di collaborazione che valuta, pianifica, attua, coordina, fa
il monitoraggio e valuta le opzioni e 1 servizi richiesti per soddisfare
1 bisogni di benessere di un individuo, usando la comunicazione e
le risorse disponibili per promuovere la qualita e contenere i costi”
(Case Management Society of America, 1995)%;

e “Sistema di accertamento, pianificazione, fornitura, erogazione,
coordinamento di servizi e monitoraggio di bisogni multipli del
paziente” (Zender, 1990)%

e “Insieme di fasi logiche e processo di interazione tra i servizi di
un sistema di enti, che assicura che 'utente riceva le prestazioni
necessarie in modo efficace, efficiente, a costi giusti” (McKenzie
et al, 1989)7;

*  “Modello organizzativo assistenziale che halo scopo di provvedere
alla qualita delle cure, aumentare la qualita della vita, diminuire la
frammentazione e contenere i costi dell’assistenza” (American
Nurse Association, 1988)®.

Altre definizioni di case management, pin che puntare su quello che
dovrebbe essere lo scopo principale che ¢ la soddisfazione dei bisogni
degli utenti, pongono un’enfasi eminente sulla riduzione dei costi.

11 case management ¢ comunque un sistema di erogazione dell’assistenza
al cittadino. Esso pone come obiettivi la riduzione dei costi e dei tempi
di degenza ma si propone anche di migliorare Pefficacia e 'efficienza
dell’assistenza sanitaria, durante tutto 'evento patologico e in qualunque
struttura’. La metodologia di tale sistema si basa sul coordinamento
e l'utilizzo di risorse adeguate, sull’appropriatezza degli interventi e sul
monitoraggio dei risultati raggiunti.

4 P. Chiari, A.Santullo, L infermiere Case manager, McGraw-Hill, Milano, 2001.

5 D. Brusa, Applicazione del modello del case management all'interno di un servizio psichiatrico
territoriale in “Agord” n.45, apt-giu 2010, p. 37, http://www.ipasvicomo.it/documenti/art.

13-15. pdf.
6 Ibid.
7 Ibid.
8 Thid.
? BURC Regione Campania n. 32 del 27 Maggio 2011.
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L approccio del case management &€ quello di considerare i pazienti come
un’entita che sta vivendo un percorso di malattia, allontanandosi dalla
concezione di vedere i pazienti attraverso le cure previste ed erogate in
modo frammentario ed episodico'’.

Utilizzando tale modello, si possono ottimizzare 1 livelli di autocura dei
pazienti, fornire qualita e continuita, riducendo la frammentazione delle cure,
accrescere la qualita di vita e aumentare la soddisfazione del cliente e dello
staff sanitario. Il case management prevede nella sua modalita di lavoro che
l'utente/persona svolga una patte attiva e propositiva in tutto il processo'’.

11 case management presuppone: una cultura organizzativa che vede la
persona/utente come soggetto del processo assistenziale; una cultura
professionale che abbia una conoscenza sistemica degli aspetti clinici e
dei costi del percorso di assistenza; 'esistenza di evidenze scientifiche
su cul costruire linee guida per tutte le fasi del processo; una struttura
organizzativa basata sulla continuita assistenziale e non sulle divisioni
settoriali e/o di specialita; un sistema di misurazione di risultati.

10.3 Managed care e case management

A seconda del contesto, delle caratteristiche organizzative, dei bisogni e
della filosofia organizzativa, delle conoscenze e dell’esperienza dei membri
dello staff, nonché della popolazione assistita vengono usati diversi termini
per identificare il modello. I piu utilizzati sono: case management, managed
care, care management, nursing care. Negli ospedali per acuti viene utilizzato
maggiormente il termine case management.

Un team che nel 1994 ha implementato il modello nel Memorial Hospital
of Tampa ha scelto il termine care management perché il gruppo aveva
I'impressione che 'espressione case management poteva essere percepita
negativamente dagli utenti e dallo staff di cura, in quanto il cliente non ¢
un caso da gestire, ma un individuo che ha bisogno di assistenza e cure'”.

1P, Chiari, A. Santullo, L’infermiere Case manager, cit.

" C. Biavati, CMSA Standards per la pratica del case management, “ AICM Journal — Giornale
Ttaliano di Case Management”, Vol. 1 n. 1 — Settembre 2012, Ed. Italiana a cura dell’Asso-
ciazione Italiana Care Manager — sede Nazionale Bologna.

2 G. Byron Smith, D. A. Danforth, P. J. Owens, Rol restructuring: nurse, case manager ad
edncator, Nursing adninistration Quarterly, 1994.
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Lo sviluppo del managed care (assistenza gestita) ¢ stato influenzato negli
USA dall’evoluzione clinica e organizzativa del sistema sanitario. Si tratta
di un sistema organizzativo composto da strutture e metodi la cui finalita
ultima ¢ quella del contenimento dei costi (efficienza) e dell’erogazione di
un servizio sanitario di qualita (efficacia) e di una logica/filosofia che deve
declinare efficienza, efficacia e soddisfazione del cittadino'.

11 managed care ¢ un sistema organizzativo di assistenza che ha come
fine ultimo il raggiungimento di determinati risultati usando risorse che
sono appropriate al caso specifico e al tipo di utenti serviti, che possiamo
riassumere in continuita e integrazione della risposta assistenziale e
controllo dell’utilizzazione delle risorse.

I sistemi anaged care si sono diffusi negli Stati Uniti in quanto sono
costituiti da un pacchetto di prestazioni prepagato che le compagnie
assicurative vendono agli assicurati e che ha dimostrato la sua validita nel
ridurre 1 costi e nel miglioramento qualitativo delle cure: ¢ stato pertanto
preferito dalle assicurazioni, dalle imprese e spesso anche dai singoli cittadini.

Uno dei principi fondanti del managed care ¢ il cambiamento degli
atteggiamenti degli operatori, in quanto esso guida questi ultimi a prendere
le decisioni pit consone per rimuovere le erogazioni di servizi inappropriati
e permettere la scelta di quelli pit appropriati, opportuni ed efficaci.

I sistemi managed care, dunque, prendono in considerazione soprattutto
gli aspetti finanziari e si basano sulla chiarezza tra chi compra e chi eroga
la prestazione: un’agenzia o una corporazione stipula dei contratti con
un gruppo di provider (ospedali, liberi professionisti) per I'erogazione di
servizi ad un costo limitato per ciascun iscritto. Negli Stati Uniti, dove esiste
questa netta separazione tra il cittadino che compra una quota assicurativa
e le compagnie assicurative che stipulano contratti con professionisti e
strutture, ¢ nell’interesse della compagnia assicurativa ridurre i costi dei
servizi sanitari tramite sistemi di gestione che prevedono rigidi metodi di
controllo™.

In Europa e in Italia dove la salute ¢ un diritto e 1 servizi sanitari sono
garantiti e finanziati direttamente o indirettamente dallo Stato, vengono a
cadere 1 presupposti principali di questo tipo di sistema di gestione, anche

3 C. Biavati, CMSA Standards per la pratica del case management, cit.
" A.W. Finkelman, Managed care: a nursing perspective, Upper Saddler River, NJ: Prentice-
Hall, 2001.
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se, come testimoniano le piu recenti riforme, sempre maggiore attenzione
viene posta, da parte di tutti, al contenimento della spesa di salute
pubblica, all’appropriatezza e alla continuita delle cure. Inoltre, nella logica
dei moderni sistemi sanitari europei si tende a separare 'ente compratore
dall’ente erogatore di prestazioni sanitarie anche nell’ambito delle strutture
pubbliche, introducendo elementi di privatizzazione e costituendo una
forma di mercato interno competitivo’.

I termini managed care e case management vengono spesso confusi al punto
che spesso viene oscurato 'obiettivo principale del modello assistenziale.

11 managed care ¢ pit che altro un modello assistenziale centrato sui
risultati delle persone/utenti ai fini di un controllo finanziatio dei servizi
e per conglobare in generale un target di popolazione; al contrario il case
management ¢ fondato sui bisogni di salute di una specifica popolazione'®.

11 case management (gestione del caso) ¢ un componente del wanaged care e
fa rifetimento ad un servizio fornito da professionisti che forniscono e/o
coordinano servizi sociali e sanitari. Esso implica la gestione clinica di un target
di popolazione di utenti, dall’ammissione alla dimissione. La gestione del caso
si concretizza su un episodio di malattia e include tutte le aree in cui il cliente
riceve assistenza; viene principalmente utilizzato per pazienti o popolazioni
di pazienti che richiedono livelli intensivi di assistenza come: terminali; ad
alto costo; con frequent ricoveri; con significative variazioni assistenziali; con
fattori socio-economici ad alto rischio; con alta densita di popolazione.

Il processo del case managementinclude: identificazione di una popolazione
di pazienti; effettuazione di una valutazione completa; definizione dei
risultati attesi in un determinato periodo di tempo; la negoziazione del
piano di assistenza con il paziente e con i caregivers; implementazione e
monitoraggio del piano; analisi dei risultati; prendere le decisioni necessarie;
valutare e modificare il piano. E in questi processi che si inserisce e che
acquisisce importanza la figura del case manager'”.

5 P. Taddia, Managed care ¢ case management: origini, principi implicazioni, IPASVI, Foglio
Notizie VII, n. 5, 7/10/1997.

16 P. Nunziante, I/ case management, Newsletter Colleggio IPASVI della Spezia, marzo 2007.

" 1bid.
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10.4 La figura del case manager: ruolo, funzione e competenza

Nell’ambito di questo approccio metodologico ed organizzativo
chiamato case management, viene svolta la tunzione di case manager.

11 case management, nella sua accezione generale per i diversi campi di
applicazione a cui esso puo essere destinato, ¢ un processo che implica
listituzione del coordinatore dei servizi attraverso un professionista
chiave responsabilizzato direttamente sul caso. Questo modello ha
richiesto lo sviluppo di una figura professionale in grado di svolgere le
funzioni di accompagnamento del cittadino, di attivare la rete sociale e
dei servizi. Una figura in gran parte innovativa perché di intersezione fra
funzioni di progettazione, di counselling e di attivatore di risorse sociali.
Nel sistema dei servizi, il case manager ¢ una funzione che agisce attraverso
un’attivita di coordinamento tra servizi differenti sia interni che esterni
all’organizzazione a cui appartiene.

Le funzioni ed i compiti assegnati a questa figura sono riconducibili a
quattro categorie principali: a) valutatore; b) pianificatore; ¢) facilitatore;
d) rappresentante'®.

11 case manager, infatti, ¢ chiamato a svolgere o a coordinare, un’azione di
valutazione dei requisiti di accesso ai servizi e dei bisogni che richiedono
Pattivazione dei servizi. B chiamato altresi a promuovere, a governare e
a monitorare il processo di pianificazione dei servizi richiesti in maniera
tempestiva, negoziale ed efficiente, salvaguardando al contempo l'interesse
della persona/utente e la sostenibilita del sistema. Il compito di governare
la pianificazione gli richiede capacita di facilitare la comunicazione e
I'assunzione di decisioni che tengano conto di un quadro complesso e
rappresentativo diinteressi diversificati. Gli richiede altresi di rappresentare
innanzitutto in questo quadro gli interessi del cittadino’.

La figura del case manager, consolidatasi negli Stati Uniti per la gestione
dei malati psichiatrici gravi, ¢ attualmente molto diffusa nel Nord Europa.
In Italia ¢ una nuova figura professionale sociale o sanitaria che garantisce

18 C. Pernigotto, Profilo professionale del case manager dell'inserimento lavorativo nell' ambito del
progetto - S.O.N.AR, http://www.case-manager-project.eu/upload/docs/italiano/docu-
menti-pubblici/il-case-management-dellinserimento-lavorativo-modello-sonar-formazio-
ne-case-manager-146-1X.pdf.

Y M. Paladino, T. Cetizza Tosoni, I/ case management nella realta socio-sanitaria italiana,
Franco Angeli, Milano, 2000.
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la presa in carico della persona/utente e della sua famiglia favorendo la
partecipazione attiva del soggetto, il coordinamento e la continuita dei
servizi o cure. Funge da punto di riferimento della valutazione alla presa in
carico, agevolando, monitorando e coordinando il percorso assistenziale al
fine di garantire la risposta socio-sanitaria adeguata nell’ambito dei servizi
di rete.

La figura del case manager delinea dunque una figura di “regista” del
supporto, dotato delle risorse e delle competenze necessarie per svolgere
questo ruolo con continuita, con responsabilita del piano d’intervento dei
servizi erogati e capace di creare una rete con le risorse informali e private
che sostengono la persona/utente, intendendo per rete Iinsieme dei
soggetti coinvolti nella costruzione del progetto personale del beneficiario.
Si fa riferimento alla rete naturale (la famiglia), la rete informale (amici,
conoscenti, colleghi, etc.), la rete formale (operatori dei diversi servizi
coinvolti direttamente o indirettamente). Quindi, coinvolge il beneficiario,
la famiglia ed i partner della rete territoriale nelle azioni che seguono e
incentiva e facilita la realizzazione. Infatti, il successo del case management
dipende dalla sua integrazione in una rete coordinata di servizi e dall’'uso di
strumenti comuni di pianificazione, valutazione e scambio di informazioni.

1l case manager ¢ quindi un professionista che unisce competenza
specialistica e responsabilita sociale. Al case manager ¢ richiesta infatti la
responsabilita di operare valutazioni, assumere decisioni e coordinare il
lavoro di altri. Tutto cio richiede, quindi, capacita gestionali, prevedendo
competenze relazionali e comunicative; capacita decisionali, sviluppando
competenze e abilita tecnico-scientifiche e capacita di risoluzione dei
problemi.

Il campo di applicazione ¢ dunque quello socio-sanitario, in particolare
le aree di debolezza come gli anziani, chi ha malattie croniche, I'area del
disagio mentale, I’handicap e 'emarginazione. Il metodo ¢ estendibile pero
a tutte le situazioni in cui ci siano persone che hanno bisogno di essere
aiutate a governare e sfruttare al meglio le proprie risorse.

11 case management non si configura come una professione in se, bensi come
una funzione nell’ambito delle professioni sociali, sanitarie, educative. Tale
funzione consente di affrontare anche situazioni complesse, garantendo
all’'utente un apporto multisettoriale con una valutazione complessiva del
caso e non dei singoli problemi.
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Oggi, soprattutto nell’ambito dei servizi socio-sanitari, 'operatore deve
essere in grado di interagire con le altre figure professionali dimostrando
capacita di osservazione, monitoraggio e verifica degli interventi effettuati
per la persona/utente, in relazione agli obiettivi individuali specifici ed in
una logica di qualita multidimensionale, sia percepita che offerta. Si deve
aspirare ad un operatore poliedrico, capace non solo di adattarsi a contesti
e bisogni diversi, ma anche in grado di sfruttare in modo dinamico risorse
nuove sia di contenuti che di collaborazione. Una competenza importante
per coloro che esercitano ruoli di responsabilita ¢ sapere comunicare e tale
capacita riguarda la produzione di progetti e relazioni; la presentazione di
idee o di attivita e le diverse forme di relazione; I'abilita nel negoziare con
una varieta di operatori e la capacita di cambiare lo status-quo, quando ¢
necessario: come quello di fare uscire o entrare un paziente all'interno di
un percorso clinico in base alle informazioni possedute.

Risulta importante anche la capacita di cooperare con i colleghi ed i
superiori in contesti formali ed informali, sia individualmente che in
gruppo. 1l case manager deve essere capace di ascoltare attivamente e di
valorizzare gli interlocutori; di esprimere opinioni personali, confrontarsi
e risolvere divergenze®.

11 ruolo del case manager ¢ assunto da figure assistenziali diverse a seconda
della tipologia e complessita del bisogno del paziente: puo quindi essere
una figura sanitaria o sociale, in base ai bisogni prevalenti del soggetto e
alle scelte organizzative®.

La figura del case manager che ha il compito di seguire il paziente durante
tutto il percorso assistenziale, solitamente ¢ ricoperta da un infermiere, ma
nei servizi di assistenza domiciliare, dove i pazienti hanno piu bisogno di
servizi sociali, gli assistenti sociali possono ricoprire questo ruolo. Negli
ospedali, dove si pone maggiore enfasi all’assistenza, gli infermieri sono le
figure piu indicate per svolgere il ruolo di case manager, garantendo cosi il
flusso di informazioni che vanno dall’'ospedale al territorio. Questi, infatti,
sono di riferimento per il paziente e per gli altri professionisti, in quanto
hanno un ambito di autonomia e precisa responsabilita e la capacita di
valutare lo stato di malattia e di assolvere ai bisogni sanitari, conoscendo

2 C. Pernigotto, Profilo professionale del case manager dell'inserimento lavorativo nell' ambito del
progetto S.O.N AR, cit.
2 Burc Regione Campania n. 32 del 27 Maggio 2011.
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i costi e la disponibilita dei servizi per un percorso clinico ottimale del
paziente.

11 case manager deve elaborare strategie per migliorare I'organizzazione
del servizio, I'assistenza infermieristica e conseguentemente il benessere
del personale rappresenta uno degli obiettivi prioritari che il coordinatore
deve perseguire. E importante che ogni coordinatore operi nel proprio
contesto consapevole di poter fare la differenza in termini di qualita del
servizio reso, risultati, clima organizzativo e soddisfazione lavorativa.

11 case manager puo essere considerato un ruolo rilevante della pratica
clinica. Per lo svolgimento di questo ruolo deve essere richiesta una
formazione di tipo avanzato, in cul sia prevista almeno un master o una
specializzazione. 1l mix di compiti e responsabilita del case manager, infatti,
richiede un profilo di conoscenze e di competenze interdisciplinari ampio
e articolato con una formazione specialistica. Sono richieste, infatti,
approfondite conoscenze di assistenza, di dinamiche organizzative, di
economia e risorse comunitarie. Soprattutto, in ambito sanitario, una delle
principali competenze richieste al case manager ¢ quella di avere un buon
background clinico-specialistico oltre ad un’elevata capacita di prendere
decisioni®’.

Nei contenuti la formazione del case manager deve riflettere il carattere
interdisciplinare della sua attivita e le aree tematiche necessarie di
conoscenza per svolgere il compito sono®:

e la conoscenza delle caratteristiche della relazione interpersonale

e quella delle strategie e tecniche di soluzione dei problemi nella
conduzione del caso;

* la conoscenza degli aspetti legati alla gestione del processo

assistenziale;

* la conoscenza delle risorse e dei supporti territoriali;

e la conoscenza degli aspetti gestionali dei programmi;

* la conoscenza degli interventi psicosociali e socio-sanitari.

2 M. M. Conget, Integration of the Clinical Nurse Specialist into the Nurse Case manager Role,
Nursing Case Management, 1996.

# Come tisulta da una ricerca svolta su un campione di 1.228 Case manager in Chan,
Leahy, Downey, Lamb, Chapin, Peterson (2000) in C.R. Moro, G. Fanton, I/ servizio di nze-
diazione al lavoro il case managenmt, http:/ /www.provincia.novara.it/sonar_root/doc/finale/
vol2_smal.pdf.
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Le competenze di pratica clinica avanzata che elevano al ruolo di case
manager includono:

* la comprensione del modello organizzativo assistenziale;

e la conoscenza di una specifica popolazione di pazienti;

e le diagnosi cliniche correlate e i trattamenti medici;

* conoscenze sulla gestione delle risorse, sull’'uso dei piani di
assistenza, dei protocolli e delle linee guida;

e il riconoscimento dell'importanza di essere “avvocato” del paziente
e della continuita assistenziale®*.

11 case manager quale esperto clinico, dedica parte del proprio tempo
al giro visita, al fine di promuovere una pratica di tipo collaborativo
e di provvedere alle cure dirette al paziente. Questo consente sia il
mantenimento delle abilita cliniche e permette di migliorare direttamente
I'integrazione dei servizi; nonché mantiene il piano legato ad aspettative
realistiche®.

La continuita delle cure ¢ anch’essa molto importante. 1l case manager
deve coordinare I'assistenza lungo un continuum che va dall’ammissione
al follow-up a domicilio del paziente a dopo la dimissione®. 1l case manager
puo seguire direttamente il paziente nei diversi contesti clinici o coordinare
le informazioni che possiede sul paziente in modo che ogni persona che si
occupa di questo possa avere le informazioni necessarie sulla sua salute per
assisterlo nel modo migliore”. E importante pero, sottolineare che esiste
una distinzione tra la responsabilita clinica del caso, che rimane in capo
al referente sanitario dell’assistito che coordina comunque gli interventi
sanitari, e la responsabilita del Progetto di Assistenza Individualizzato, che
¢ proprio del case manager.

Inoltre, nella dimensione finanziaria del ruolo il case manager raccoglie
informazioni sui DRG che tratta, ne stima le variazioni e agisce per
controllare e contenere le spese.

* A. W. Finkelman, Managed care: a nursing perspective, Upper Saddler River, NJ: Prentice-
Hall, 2001.

# P. Chiari, A. Santullo, L nfermiere Case manager, cit.

% A. Mahn, Clinical nurse case management: A service line approach, Nursing Management 24,
1993.

M. M. Conget, Lntegration of the Clinical Nurse Specialist into the Nurse Case manager Role,
Nursing Case Management;vol.1 n.5, 1996.
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Egli ha anche un’importante funzione di educatore sia nei confronti
dell’equipe assistenziale sia nei confronti del paziente e della sua famiglia.
Quindi valuta sia 1 bisogni formativi dell’equipe assistenziale e assiste
il gruppo infermieristico nello sviluppo di protocolli e linee guida, sia
fornisce al paziente e alla famiglia informazioni basilari per affrontare la
malattie e per mettere in atto i nuovi comportamenti necessari.

11 case manager contribuisce a migliorare la qualita di vita del paziente
che affronta esperienza della malattia, rilevando e sviluppando le capacita
residue al fine di aumentarne 'autonomia ed evidenziando i bisogni dei
pazienti secondo un ordine di priorita in base alle singole esigenze.

Nel suo ruolo manageriale il case manager ha la responsabilita di facilitare
e coordinare Iassistenza dei pazienti durante la loro presa in carico. Egli
determina insieme al gruppo interdisciplinare gli obiettivi e la durata
della degenza, gestisce e guida l'assistenza pianificando il trattamento
per soddisfare i bisogni dei pazienti e delle loro famiglie. Egli valuta la
qualita dell’assistenza per assicurare il raggiungimento degli obiettivi
con un appropriato uso delle risorse e identifica qualsiasi opportunita di
miglioramento della qualita. In altre parole, il case manager ¢ un coordinatore
di risorse per migliorare I'efficacia e I'efficienza dell’assistenza®.

10.5 Vantaggi, svantaggi ed esperienze di case management

Gli studi sin ora condotti negli Stati Uniti sottolineano soprattutto i
vantaggi finanziari. Infatti, gli enti che hanno adottato il modello hanno
ottenuto una riduzione totale dei costi per paziente curato, una riduzione
delle giornate di degenza, un aumento del turnover e un incremento del
reddito dell’ospedale. Soprattutto si registra una riduzione dei costi quando
la responsabilita viene assunta da un infermiere che pianifica e controlla le
cure, valuta i risultat e fa parte del gruppo multidisciplinare®.

In uno studio condotto in un dipartimento d’emergenza, sempre
negli Stati Uniti, si ¢ visto che il case management aumenta la soddisfazione
del paziente e del gruppo assistenziale e, oltre a ridurre i costi di cura

# BURC Regione Campania n. 32 del 27 Maggio 2011.

# N. Girard, The Case Management Model of Patient Care Delivery, Aotn Journal, vol. 60, n.
3, September 1994.
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attraverso la continuita delle cure stesse, riduce 'uso non-appropriato del
dipartimento di emergenza™.

Lo sviluppo tecnologico ha cambiato e cambiera 1 modelli organizzativi
assistenziali; 1a tecnologia, empowerment della popolazione, la pratica basata
sull’evidenza e il bisogno sempre piu incalzante di efficienza e di qualita
dei servizi sanitari determinera una rivoluzione nella gestione dei servizi.

In Italia, il case manager ¢ una figura che ha iniziato a trovare posto sia
nei servizi sanitari che sociali. Si rintracciano soprattutto esperienze di
case management infermieristico, sia in ospedale che nel territorio. In Emilia
Romagna, in provincia di Trento, si sono attivati servizi territoriali o per sub
acuti con la presenza di infermieri case manager. La regione Friuli Venezia
Giulia lo ha inserito quale metodo ottimale per Iassistenza a pazienti
cronici ricoverati in strutture residenziali DPGR 2089 del 8/09/2006%'.

Altre esperienze documentate di applicazione del case management in
Italia, sono state condotte presso il Reparto di Medicina dell’Ospedale
Maggiore di Bologna® e presso 'Unita Operativa Post-Acuti (UOPA) di
Rimini*. T due progetti nascono in seguito alle esigenze di rimodulazione
strutturale del sistema sanitario. La riorganizzazione della rete ospedaliera
ha come obiettivo ultimo la riduzione dei posti letto e delle giornate di
degenza con un uso efficiente ed efficace delle risorse a disposizione.

Quindi, con estrema sintesi, si puo dire che uno dei principali svantaggi
del modello case management, ¢ proprio determinato da un suo vantaggio,
cioe quello di centrarsi esclusivamente sui problemi finanziari tralasciando
i bisogni del paziente e la qualita delle cure. Infatti, i principali vantaggi del
case management, sono associati ad un modello organizzativo sia centrato sui
bisogni del paziente e della famiglia aumentando la loro soddisfazione; sia
promuovendo I'efficienza delle cure minimizzando la loro frammentazione
attraverso il coordinamento del gruppo assistenziale multidisciplinare.

¥ D. P. Bristow, C. A. Herrick, Emergency department case management: the dyad team of nurse
case manager and social worker improve discharge planning and patient and staff satisfaction while decre-
asing inappropriate admission and costs: a literature review, Lippincotts Case Management, vol.7
n.6 nov-dic 2002.

! http:/ /newnursing.altervista.org.

2 G. Corazza, R. Nardi, Prime esperienze clinico-assistenziale. 1o scompenso cardiaco: il progetto
0.5.C.A.R. “Nursing, Management Infermieristico” n. 2/2002.

* E. Bartolini, A. Santullo, A. Semproni, e Unita Operative a gestione infermieristica ¢ la
valorizzazione del ruolo infermieristico, “Management Infermieristico”, n. 2/2002.
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In Italia e in maniera particolare in Regione Campania, il problema
maggiore, nei programmi di attuazione del case management, ¢ la mancanza
di continuita delle cure tra ospedale e territorio, specialmente quando si
parla di malattie croniche e di pazienti anziani. L’invecchiamento della
popolazione e il conseguente incremento delle patologie a lungo termine
o croniche e delle cosiddette “fragilita” costituiscono il nuovo scenario
che non puo trovare nell’assistenza ospedaliera la sola e pit congruente
risposta sanitaria e tantomeno sociale. L’emergenza della patologia
cronico-degenerativa riorienta, in modo deciso l'asse dell’assistenza
sanitaria verso il territorio, sia in termini di prevenzione sia in termini di
percorsi diagnostico-terapeutici ed assistenziali rivolti a specifici gruppi di
pazienti cronici.

Nel momento in cui la popolazione sviluppa piu di una condizione
cronica, la loro presa in carico diventa sproporzionatamente pit complessa
e difficile da gestire perloro o per il sistema socio-sanitario. Questo richiede
una gestione del caso con un operatore chiave che gestisca attivamente e
riunisca I'assistenza per queste persone.

In Italia tutte le Regioni hanno previsto e sviluppato programmi
di gestione delle patologie croniche prevalenti della popolazione. I
programmi hanno obiettivi e finalita comuni (migliorare il percorso di
cura, garantire la presa in carico; integrare e razionalizzare le risorse etc.)
mentre sono differenti negli aspetti operativi, in quanto tengono conto
delle peculiarita territoriali (risorse a disposizione, diversi modi di lavorare
etc). Queste modalita di raffronto costante tra ambiti professionali
ed organizzativi diversi permette di ampliare 1 punti di vista specifici e,
attraverso la costruzione di protocolli operativi condivisi, costruire ed
incrementare una modalita di lavoro fondata su principi di appropriatezza
e miglioramento continuo della qualita assistenziale.

In questi contesti va realizzato il lavoro multidisciplinare ed in team degli
operatori, superando le precedenti divisioni con l'obiettivo di favorire,
attraverso la contiguita spaziale dei servizi e degli operatori, la unitarieta
e I'integrazione det livelli essenziali delle prestazioni socio-sanitarie, quali
principi fondamentali affermati esplicitamente dal d.lgs. 229/99 e dalla L.
328/2000, ma finora scarsamente applicati.






Terza sezione
Introduzione: le principali problematiche clinico-
assistenziali dell’evoluzione delle malattie croniche,

oncologiche e disabilitanti
Antonio D’ Antonio

Stiamo assistendo in questi anni, nei paesi industrializzati, ad una
redistribuzione demografica senza precedenti. Entro la meta del XXI secolo
la popolazione degli anziani raddoppiera, passando dall’11% al 22% della
popolazione totale. Nello stesso periodo gli ultraottantenni risulteranno
addirittura quadruplicati e gli ultrasessatacinquenni ammonteranno
al 36% circa della popolazione totale. Tutto cio tende a modificare
profondamente lo scenario epidemiologico, con la preponderanza delle
malattie cronico-degenerative, che faranno aumentare proporzionalmente
il numero di soggetti con disabilita parziale o totale. Questo ¢, in sintesi,
il quadro demografico ed epidemiologico. Ma I'aumento dell’aspettativa
di vita (attesa di vita media per la popolazione italiana ¢ pari a 82,5
anni), insieme ad altre variabili socioeconomiche, come lo squilibrio
crescente tra popolazione attiva e non attiva, avra un impatto crescente,
e per certi versi drammatico, sugli oneri economici derivanti dalle cure e
sullorganizzazione sociale del problema. Le risorse economiche e sociali
andranno opportunamente riconfigurate sulle fasce di popolazione anziana
piu suscettibile di ammalarsi e, conseguentemente, perdere, in parte o
totalmente, 'autosufficienza. Lo stesso concetto di invecchiamento tende
a cambiare, non piu soltanto basato sulla riduzione, per quanto possibile,
delle malattie, ma piuttosto basato sul mantenimento, fin dove possibile
dell’autosufficienza dell’anziano. Insomma ¢ il benessere psicofisico
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e relazionale, nonostante le patologie multiple proprie dell’anziano,
ad essere lobiettivo clinico e assistenziale dell’assistenza sanitatia,
sociale e socio-assistenziale messa in campo. Le risposte tecnologiche e
organizzative alla emergenza della longevita, peraltro una delle conquiste
della medicina, coinvolgono globalmente il sistema sociale e sanitario.
1l ridimensionamento dell’ospedalizzazione ¢ uno dei punti fermi delle
riforme in corso, con i conseguenti abbattimenti dei costi di degenza
nelle strutture ospedaliere ad elevata intensita tecnologica e di cura.
Gli interventi si focalizzano cosi sul territorio e le cosiddette strutture
intermedie (residenze sanitarie assistenziali, casa di riposo, day hospital,
hospice, etc.). Emergono nell’attuale contesto, la rete integrata dei servizi
socio-sanitari, nuove figure professionali e percorsi assistenziali, con
I'interazione tra medico, assistente sociale, infermiere professionale,
fisioterapista. Il tutto finalizzato alla valutazione multidimensionale
dell’anziano fragile (quello piu suscettibile di perdere I'autosufficienza). 11
ruolo simbolo della prevenzione, cura e riabilitazione diventa il case manager
con funzioni di coordinamento degli interventi secondo le priorita cliniche,
sociali, psicologiche ed economiche che facilitino un ritorno degli ingenti
investimenti necessari in termini di best practices per il maggior benessere
dell’anziano e la tenuta, socioeconomica, del sistema.

In questa sezione, attraverso significativi contributi di dirigenti sanitari,
docenti universitari ed esperti di settore, verranno prese in considerazione
alcune tematiche inerenti le problematiche clinico-assistenziali delle
patologie croniche, degenerative e oncologiche, il loro livello organizzativo,
e le conseguenze problematiche sulla vita professionale degli operatori.

Uno dei punti fondamentali, tra gli interventi che si susseguono,
¢ lattenzione posta alla legge n. 38 del 15 marzo 2010 che garantisce
'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore. Questa legge, come
¢ noto, disegna 'architettura complessiva, a livello clinico e assistenziale
delle cure ai malati terminali. Al dila dei principi medici e degli aspetti etici
Iattenzione ¢ rivolta all’organizzazione delle reti di assistenza, alle strutture
coinvolte e ai profili professionali necessari in situazioni caratterizzate dalla
molteplicita dei soggetti chiamati in causa e la multidisciplinarieta degli
interventi necessari. L'invecchiamento della popolazione ha determinato
Iemergere di situazioni nelle quali molti anziani hanno una estrema
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fragilita multifattoriale e per questo si rende necessaria 'attivazione di
strutture residenziali, semiresidenziali e domiciliari. In particolare viene
affrontato il tema della costituzione e attivazione degli hospice, pero
ancora insufficienti e mal distribuiti sul territorio nazionale. Tanto piu
importante appare l'esperienza della recente istituzione dell’sospice di
Solofra, primo in Campania, e opportunamente descritto negli aspetti
organizzativi, funzionali e professionali. Il consenso informato ¢ una
tematica trasversale che interessa ogni ambito dell’assistenza sanitaria,
indipendentemente dall’attuale rimodellazione delle strutture sanitarie dalla
centralita dell’ospedale alle configurazioni territoriali nelle sue varie forme
(residenziali, semiresidenziali o domiciliari). Una corretta ed esaustiva
interazione comunicativa tra medico e paziente ¢ fondamentale ai fini
della corretta applicazione delle norme e procedure alla base del consenso
informato. Soprattutto ai fini di un riequilibrio tra la consapevolezza del
malato rispetto alle cure e 'autonomia e la responsabilita del medico nei suoi
confronti. I’analisi delle medicine non convenzionali, etniche e popolari
costituisce un capitolo a parte. Anche se in certi casi, per il fallimento
delle cure mediche convenzionali, e proprio in rapporto alle patologie
croniche o quelle rispetto alle quali la fase della cura ¢ oramai ininfluente,
ricoprono un ruolo significativo nel dare comunque conforto e speranza
ai malati non piu guaribili secondo la pratica biomedica ufficiale. Su queste
tematiche, accanimento terapeutico e cure di fine vita, ¢ fondamentale
Putilizzo degli schemi concettuali riconducibili alla bioetica (la nuova
etica). Come porsi dinanzi ai problemi sollevati dal malato cronico o
terminale? Quale nuovo concetto di qualita della vita si deve, comunque,
affermare? Quali logiche abbracciare, quella laica o cattolica? La nuova
etica sembra dare risposte, sia pure parziali o contrastanti, alla complessa
questione che queste situazioni pongono a pazienti, medici, personale
sanitario e familiari. E ovvio che in questi contesti di cura e assistenza cosi
delicati e di confine un ruolo importante rivestono il disagio del personale
medico, dalle professioni sanitarie al personale infermieristico. I temi dello
stress correlato al lavoro nelle relazioni di aiuto, delle conseguenze dello
stress nell’emergere e diffondersi delle sindromi da burnout, e di tutte le
pratiche psicologiche, sanitarie e relazionali riconducibili alle strategie
di counselling, per contrastare il burnout, sono di grandissima attualita e
coerenti con gli esiti non voluti di attivita con elevato sovraccarico emotivo
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e conseguente coinvolgimento morale degli operatori. ’obiettivo ¢ quello
di assolvere al compito dell’assistenza sanitaria ai malati cronici e terminali,
fronteggiare le patologie degenerative, tutelando allo stesso tempo il
personale sanitario, ai suoi diversi livelli e per le diverse funzioni espletate.
Personale sanitario che costituisce il “capitale” umano insostituibile di
questi processi di assistenza e di cura.

Gli autori di questo saggio sulle cure palliative: significato, sociale, etico e clinico,
Rosa Palomba, Daniela Viscardi e Viera Russo, introducono il tema delle
malattie croniche e degenerative e 1 relativi sistemi di cura sviluppatisi e in
via di diffusione a partire dalla innovativa legge n. 38 del 15 marzo 2010,
concernente le “disposizioni per garantire I'accesso alle cure palliative e alla
terapia del dolore”. Legge innovativa, si sottolinea nel testo, e tra le piu
avanzate in Europa, sul piano dei principi, con possibilita di accesso dei
malati alla terapia del dolore nell’ambito dei livelli essenziali di assistenza.
Ma anche sul piano organizzativo, con la rete di assistenza socio-sanitaria
costruita intorno al paziente. Gli autori inquadrano il sistema delle cure
palliative e della terapia del dolore all'interno del pit complessivo processo
di cura, comprendente ai primi due livelli il contrasto della malattia e la
verifica e valutazione dell’evoluzione della patologia in questione. Il terzo
livello ¢ quello, appunto, delle cure palliative, la fase cosiddetta sintomatica.
Situazione in cui non ¢ piu in questione la causa della malattia e la relativa
terapia, ma solo il controllo dei diversi sintomi avvertiti dal paziente. Le
cure palliative “riguardano, dunque, la fase terminale di patologie evolutive
irreversibili”. Cambiano profondamente 'impostazione e gli stessi contenuti
del concetto di qualita della vita, definiti secondo I’ OMS, come “percezione
individuale della propria posizione nella vita, nel contesto culturale e di
valorl in cui si vive, ed in relazione con le proprie mete, aspettative, modelli
e pensieri”. Per il paziente terminale il problema fondamentale, e dunque,
paradossalmente, la qualita della propria patologia, ¢ sentire meno dolore,
ricevere sostegno psicologico e morale in un luogo confortevole, e poter
comunicare la sofferenza. Interessanti osservazioni finali riguardano le
qualita professionali e umane dell’Equipe delle cure palliative, la formazione
dei medici e del personale infermieristico, il rapporto con il paziente e i suoi
familiari coinvold, a pieno titolo, nell'intero processo di cura.

11 saggio di Paolo Cesaro, La legge n. 38 del 15 marzo 2010 e le reti per le cure
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palliative ¢ la medicina del dolore, ricco di riferimenti (e commenti) alle norme
della legge 38/2010 istitutiva delle reti per le cure palliative e la medicina
del dolore, ricostruisce sul piano storico 'impegno per la lotta contro il
dolore a partire dalle isolate azioni di medici consapevoli del problema
della “inutilita del dolore quando nelle patologie terminali non ha piu il
ruolo di campanello d’allarme”. Fino agli anni *70 quando si costituisce
la “Societa Italiana di Cure Palliative”. L’autore si sofferma sugli aspetti
organizzativi della legge, al dila dei principi medici, etici o sociali ispiratori.
La legge prevede due reti distinte e integrate: una per le cure palliative e
Ialtra per la terapia del dolore. Le strutture sanitarie coinvolte sono di due
tipi: ospedaliere (con appositi reparti) e residenziali (Case residenze, hospice,
comunita terapeutiche, etc.), completate dalle strutture ambulatoriali (Hub
e spoke). Collegati a questa rete di interventi ci sono i percorsi domiciliari
con I'importante ruolo che assume, in questo contesto, il Medico di
Medicina Generale. Il saggio sottolinea significativamente la specificita
delle figure presenti nelle reti di assistenza, la presenza di competenze
elevate e specialistiche orientate alle problematiche affrontate e il ruolo,
importantissimo, della formazione continua. E significativo, infine, che
I'intero sistema di cure, complesso dal punto di vista organizzativo e
costoso dal punto di vista funzionale, possa contare sui finanziamenti,
assicurati dalla legge, nell’ambito del PSN.

L’intervento di Sergio Canzanella, si concentra sul Ruolo della rete delle
cure palliative della Regione Campania e sul Piano oncologico da realizzare in
Campania, cui ¢ stato concesso, con la legge 38/2010, un cospicuo ultetiore
finanziamento a favore dei malati terminali oncologici. Scrive I'autore “Una
occasione da non perdere per la Regione Campania affinché vengano attivati
gli hospicein Campania”. I’ottimizzazione dei percorsi diagnostico terapeutici
e Iintegrazione dell’ospedale senza dolore con le risorse del territorio e il
coinvolgimento dei Mmg e pediatri di libera scelta sono, tra le tante azioni
necessarie, quelle che sembrano piu significative ai fini dei risultati attesi. E
importante anche, in queste azioni, I'attivazione degli enti non profit e del
volontariato. Per 'autore ci sono tre nodi principali da sciogliere: il primo,
la realizzazione e integrazione nella rete delle cure palliative degli hospice,
il secondo ¢ relativo all’assistenza domiciliare e ospedaliera con elevati
standard di qualita, mentre il terzo punto riguarda 'uniformita delle strutture
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da raggiungere sul territorio nazionale. Nel saggio vi ¢ anche una puntuale
descrizione progettuale, organizzativa ed operativa degli Jospice, con le
loro peculiarita clinico-assistenziali, residenziali, le procedure di accesso, 1
criteri di finanziamento, la complessita e multidisciplinarieta delle equipe di
professionisti che vi lavorano e il ruolo attivo dei familiari (entro certi limiti
degli stessi pazienti ricoverati).

Il tema delle reti delle cure palliative e della terapia del dolore viene
affrontato anche nell’articolo, L esperienza di un centro residenziale per le cure
palliative 'House Hospital di Solofra, curato dal Lino Passerino Fina, Elena de
Vinco ed Elena Altieri. Gliautori focalizzano I'attenzione del loro intervento
sulla nascita, organizzazione e il funzionamento del Pain Control Center
Hospice di Solofra (Av); “primo hospice fondato in Campania grazie ai fondi
previsti dalla legge n. 39/1999 e prima applicazione pratica dei principi del
decreto legge 10 ottobre 2012, n. 128, del commiissario ad acta della Regione
Campania”. In effetti, secondo gli autori, sono due le leggi fondamentali
per il movimento italiano delle cure palliative: la prima, 26 febbraio 1999,
n. 39, con finalita di finanziamento e sviluppo degli bospice. La seconda ¢ la
piu nota legge 15 marzo 2010, n. 38, orientata alla integrazione dei soggetti
facenti parte della rete delle cure palliative. Nonostante cio permangono,
come gia sottolineato, evidenti disparita territoriali nello sviluppo di
queste strutture, con alcune regioni nel Centro-Nord che hanno avuto
risultati incoraggianti e il resto del Paese con ritardi e arretratezze, anche
culturali, al riguardo. Tanto piu apprezzabile lo sforzo relativo alla
progettazione e realizzazione dell’bospice di Solofra, attivo dal 4 dicembre
2012, nel quale opera personale strutturato della ASL di Avellino, che si
occupa dell’organizzazione, gestione e responsabilita terapeutica, mentre
la pianificazione assistenziale e la valutazione degli interventi ¢ affidata
a personale esterno (infermieri, OSS, psicologa e sociologa). Insomma
“un mix di pubblico e privato” finalizzato al miglior risultato possibile
su una tematica clinica e organizzativa complessa e ricca di componenti
disciplinari nonché etiche e relazionali di notevole impegno.

Mirella Mostarda porta all’attenzione det lettori, nel suo intervento su
Le strutture di riabilitagione di tipo residenziale, semiresidenziali, ambulatoriali e
domziciliari, la medicina riabilitativa, il ruolo e le funzioni delle strutture
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terapeutiche-riabilitative extra-ospedaliere, note come Centri ex art. 26 (L.
833/78). 1l fabbisogno di assistenza e riabilitazione riguarda persone con
“sofferenza/disabilita psicofisica complessa” in relazione ad eventi clinici
acuti e cronici. Fasce di popolazione con “fragilita multifattoriale” che
necessita di una rete di servizi sanitari e sociali coordinati tra loro. Medico
di famiglia, assistenza domiciliare programmata, servizi di accoglienza
diurna, residenziale, semi-residenziale, ambulatoriale. Insomma “percorsi
di cura integrati tra ospedale e territorio e viceversa”. Ma quali sono le
disabilita di cui queste strutture si fanno carico? Principalmente persone
con disabilita neuropsichica, cerebropatie infantili, menomazioni fisiche,
cognitive, comportamentali. Alla base del percorso di assistenza c’¢ un
progetto riabilitativo individuale (PRI) che “definisce in dettaglio gli
obiettivi socio-assistenziali e sanitari”. Il percorso di cura ¢ erogato in
regimi diversi (residenziale, semiresidenziale, domiciliare), con modalita
di intervento differenti (estensiva o di mantenimento), per disabilita
importanti o esiti stabilizzati e ad impegno riabilitativo elevato, medio e
lieve. Le cure e terapie sono assicurate, infine, dall’equipe interdisciplinare
(medici specialisti, infermieri professionali, fisioterapista, logopedista), in
generale professionisti sanitari della riabilitazione.

Alessandra Antocicco ha curato, invece, nel suo saggio un fondamentale
argomento inerente la comunicazione formale tra medico e paziente ai
fini del trattamento o cura sanitaria e assistenziale: i/ consenso informato e
la privagy. Questo istituto ha, innanzitutto, una duplice finalita: la prima
ai fini delle corretta informazione della diagnosi e cura necessaria, ossia
il trattamento sanitario; la seconda relativa alla rilevazione e trattamento
dei dati personali. L autrice sottolinea 'imprescindibilita dei due momenti
nell’ambito della somministrazione dell’informativa: fornire le informazioni
al paziente, che deve essere maggiorenne e in grado di intendere e di
volere, e acquisire il consenso all’atto sanitario e al trattamento dei dati
(secondo le norme vigenti nell’ambito del rispetto della persona e della
sua privacy). La rilevanza data alla peculiarita del processo informativo in
quanto vero e proprio processo comunicazionale, ossia mettere in comune
tra medico e paziente le informazioni relative allo stato del paziente e sulle
terapie necessarie, ¢ I'aspetto piu saliente del contributo di Alessandra
Antocicco. Anche al dila degli aspetti formali, normativi, giurisprudenziali
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che regolano Tistituto in questione dettagliatamente riportati nel testo.
E evidente che il “consenso informato al trattamento sanitatio” & un
esempio classico di “asimmetria informativa” (tra il medico che conosce
la situazione clinica, i mezzi e le finalita terapeutiche e il paziente che,
di fatto, ignora molte componenti del suo stato e meno che mai ¢
consapevole del trattamento sanitario e dei suoi, possibili, esiti). In questo
senso il processo informativo, che deve diventare, attraverso il maggiore
impegno possibile del medico (pit tempo dedicato al paziente, massima
chiarezza e disponibilita al dialogo), processo comunicazionale, deve
essere in grado di colmare il gap esistente tra le conoscenze del medico e la
consapevolezza del paziente, ai fini di un corretto (e partecipato) processo
di cura. Esistono, naturalmente, differenti livelli e strategie informative
che il medico deve consapevolmente gestire dando luogo a differenti
standard di informazione. In alcuni casi il paziente vuole e deve sapere
tutto. In altri, ci si trova di fronte un paziente mediamente interessato
agli approfondimenti sul suo stato di salute. In certi casi ci si trova di
fronte ad un paziente che vuole e puo comprendere poche cose. E ovvio
che il medico deve accompagnare queste situazioni comportandosi di
conseguenza. Dopo aver offerto ai lettori un ampia sintesi degli aspetti
procedurali e tecnici della questione, P'autrice ritorna sul tema di quanto
I'informazione sia parte integrante della prestazione clinica. Il medico
¢ chiamato ad un impegno etico oltre che formale, nella esaustivita e
completezza delle modalita di somministrazione delle informazioni ai fini
di un consenso informato consapevole e non convenzionale.

11 tema della pluralita dei percorsi terapeutici ¢ affrontato da Domenica
Borriello, che ripercorre dal punto di vista antropologico, nel suo
saggio su Medicine non convenzionali, medicine popolari e medicine etniche, il
contributo delle medicine etniche e popolari alla cura delle malattie, le
cui pratiche e credenze permangono in alcuni strati della popolazioni
anche ai nostri giorni. Una parte del saggio ¢ dedicata alle medicine non
convenzionali (MNC) di largo uso odierno (agopuntura, fitoterapia,
medicina omeopatica, tradizionale cinese, chiropratica) e al loro ruolo
complementare (o sostitutivo) rispetto alla “pratica biomedica” ufficiale.
Vi sono rilevanti ragioni alla base del loro successo. I principi della salute
come equilibrio di flussi energetici (e di conseguenza la malattia come
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sintomo di squilibri da riequilibrare). Il miglior rapporto umano tra medico
e paziente, I'individualizzazione delle cure, la naturalita delle terapie. 1l
tutto contrapposto ad una medicina convenzionale spersonalizzante (nel
rapporto medico/paziente), oltremodo strumentale (e sempre meno
clinica), eccessivamente specializzata (perdendo, dunque, quella visione
olistica delle problematiche salute/malattia che proptio la medicina non
convenzionale tende spesso a recuperare). Senza dimenticare le accuse che
spesso si fanno alla farmacopea ufficiale in termini di innaturalita ed effetti
collaterali non voluti. Le medicine etniche (quelle caratterizzate dalla
presenza di un esperto riconosciuto dalla comunita) e popolari (quelle di
automedicazione, nelle quali prevale la conoscenza personale, familiare
e tradizionale della comunita) si nutrono di aspetti rituali e magici. In
certi casi costituiscono “T'ultima spiaggia” nei fallimenti dei protocolli
terapeutici e farmacologici non tradizionali. L’autrice riporta, infine, una
ricca raccolta di storie ed episodi relativi alle cure etniche e popolari con
la carica simbolica che le contraddistingue. Dove le credenze popolari si
mescolano alle proprieta terapeutiche di alcune sostanze naturali e metodi
di cura, per il rinforzo degli “strati emozionali dei soggetti ammalati e il
consenso sociale che li circonda”. Sembra chiaro che Tautrice ci invita
a prendere le distanze da un livello dell’analisi che sia solo scientifico.
Ci sono altri livelli da considerare, altre dimensioni dell’esistenza, delle
conoscenze, delle pratiche, che sembrano sottolineare una “persistente
vitalita terapeutica” di metodi che hanno una loro storia ed un altro
orizzonte culturale, eventualmente da “tutelare e tramandare”.

L’evoluzione dei Principi di bivetica medica ¢ al centro della riflessione
di Luigi Leopaldi. Il punto di partenza dell’autore ¢ il progressivo
modificarsi del rapporto medico/paziente alla luce dei cambiamenti
storici, sociali e della stessa medicina, delle sue possibilita di cura, delle
sue tecnologie e conoscenze professionali. Si afferma nel testo: “Siamo
passati dall’era del paternalismo del medico a quella dell’autonomia del
paziente”. Affermazione forte basata, principalmente, sul’emancipazione
del paziente (e del suo contesto) e che non scalfisce il differenziale di
informazioni e conoscenze del medico a sfavore di quelle del paziente (la
gia citata asimmetria informativa), ma indica un movimento complessivo,
sociale e culturale, verso 1 “principi di liberta e autodeterminazione
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individuale”. A maggior ragione quando I'individuo diventa “il malato”
o “il paziente”, con una sua capacita decisoria riconosciuta e legittimata.
In questo quadro evolutivo, il modello biomedico progressivamente
diventa biopsicosociale. Infine quando l'attenzione della politica e delle
istituzioni si concentra sulle problematiche della salute, sulla relazione
medico/paziente, sul consenso informato, sulle tematiche di “fine vita”, il
modello si puo definire anche “biopolitico”. Secondo I'autore, nel corso
dello sviluppo dello Stato moderno (e capitalistico) “diritto alla vita e
diritto alla salute sono assunti come uno degli obblighi fondamentali”
dei governi e delle comunita sociali. I vantaggi sul piano della salute e
della qualita della vita sono stati evidenti. Quello che cambia negli ultimi
decenni ¢ il quadro dellinvecchiamento della popolazione associato ai
vincoli delle risorse per il succedersi delle crisi economiche nel mondo
sviluppato. Emergono nuovi temi, a volte esito degli stessi progressi della
medicina: le malattie croniche, I'accanimento terapeutico, le cure fine vita,
I'eutanasia. Sono tutti i temi affrontati e non sempre risolti dalla nuova
etica, ossia la bioetica. Su questi problemi si sono a lungo confrontate
due visioni della vita, della malattia e della morte: quella cattolica e quella
laica. Per la prima ‘“Tindividuo non ha possesso della sua vita ma deve
limitarsi ad accoglierla”, per la seconda obiettivo ¢ sempre la “qualita della
vita”, in tutte le sue espressioni, anche, e soprattutto, nelle fasi terminali
di questa. E ovvio che se questi sono i presupposti teorici (o impliciti),
molto diverse sono le posizioni sui temi precedentemente accennati:
accanimento terapeutico, eutanasia, testamento biologico, manipolazione
genetica. In questo quadro la bioetica sostituisce ’etica classica incapace
di affrontare “gli elementi moralmente rilevanti” delle nuove scoperte e
i nuovi scenari delle patologie evolutive. Sono, a questo punto, quattro i
principi fondamentali della bioetica (principio del rispetto dell’autonomia,
principio di non maleficita, principio di beneficialita e principio di
glustizia). L autore ritorna sulla tematica del consenso informato, gia
affrontato in altra parte del testo, per sottolineare quelle parti relative alle
decisioni prese senza il consenso del malato perché in condizioni, cliniche,
di non coscienza. A cio dovrebbe supplire, e in molti paesi avviene, il
testamento biologico redatto precedentemente, soprattutto per quanto
riguarda l'accanimento delle cure. In Italia mancano precisi riferimenti
legislativi a riguardo che regolino, senza equivoci, i problemi di fine
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vita, Peffettiva volonta del malato, e spesso le decisioni giurisprudenziali
vengono prese con riferimenti normativi indiretti e aspecifici. 1l testo si
chiude con una esaustiva disamina delle patologie gravemente disabilitanti,
nelle quali il paziente non ha piu coscienza della sua condizione e non puo,
quindi, decidere del proprio stato. E a questa elencazione di patologie
che si collega il richiamo delle tematiche bioetiche di fine vita (in perenne
discussione).

Lanalisi del Counselling psicologico nella gestione del burnout per le professioni
socio-sanitarie, da parte di Daniela Cantone, apre degli interessanti spazi di
conoscenza sui singoli comportamenti organizzativi degli attori vittime
del burnont e oggetto delle pratiche riparatorie di counselling. I obiettivo
¢ quello di comprendere il proprio ruolo e rimodulare la propria azione
organizzativa ai fini del miglior funzionamento delle organizzazioni. Le
organizzazioni sono di per se luoghi di potenziale stress per gli operatori.
Sia per 'incertezza che le governa al loro interno sia nei confronti delle
turbolenze dell’'ambiente esterno. L’autrice chiarisce per prima cosa il
concetto di burnont, come manifestazione di stress lavorativo prolungato,
in particolare nei soggetti occupati e impegnati nelle “professioni di
aiuto”. Ci sono alcuni indicatori emotivi e di comportamento per
definire la condizione di burnout. Spesso ¢ preceduto da “un accresciuto
impegno verso gli obiettivi lavorativi” e seguito, per svariati fattori, da
“una condizione di esaurimento delle risorse” (da parte del lavoratore). La
riduzione dell’impegno, la colpevolizzazione, il declino, la “perdita di ogni
speranza rispetto alla possibilita di cambiare la propria situazione” sono
le fasi che chiudono il ciclo del burnout. Le cause principali sono di natura
ambientale e personale: le condizioni lavorative (mansioni espletate) e
una pressione eccessiva dell’ambiente lavorativo sulle capacita e risorse
emotive dei soggetti. Il counselling psicologico ¢ la risposta al problema
del burnout e viene delineato, dall’autrice, nelle sue “finalita e metodi”. Lo
scopo del counselling ¢ quello di supportare il lavoratore nelle difficolta
che insorgono nell’organizzazione del lavoro (conflitti interpersonali,
riabilitazione, crescita e ricostruzione di relazioni attive e positive nel
setting lavorativo). Il lavoratore “prende atto delle dimensioni di fatica e di
stress” e viene messo in grado di ricostruire un atteggiamento adatto al loro
superamento. Ma non tutti i ruoli hanno le stesse problematiche e allora
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bisogna distinguere tra il counselling per i responsabili e il counselling per
i lavoratori. Nel primo caso I'obiettivo ¢ migliorare la “capacita di leggere
Porganizzazione™ ai fini di una sua migliore gestione (compreso i lavoratori
stessi). Nel secondo caso l'obiettivo ¢ (tra gli altri) quello di aiutare i
lavoratori a interpretare le loro aspettative rispetto I'organizzazione per
permettere la ricerca di alternative valide alla gestione della quotidianita
lavorativa. Daniela Cantone ci ricorda che le organizzazioni sono solo
teoricamente degli “orologi”, perfettamente coordinate, allineate sugli
obiettivi. Molto spesso gli aspetti disfunzionali sono prevalenti (conflitti,
insuccessi, malesseri) e P'attivita di counselling consente un riallineamento
delle finalita dall'interno, a partire dalla coerenza degli attori e dei loro
rapporti, sfuggendo la trappola di “esternalizzare” i difetti, perdendo il
controllo della loro consapevolezza, e dando la giusta importanza alla
dimensione emotiva e comportamentale dei partecipanti.

I temi del disagio e dello stress lavorativo, della valutazione del rischio
stress/lavoro-correlato, e del suo configurarsi come patologia delle
organizzazioni oltre la dimensione individuale viene, rispettivamente,
affrontato da Daniela Barberio, Cristiana Parmeggiani e Filomena
Fontanella. In particolare Daniela Barberio, nel suo saggio su Stress lavorativo:
le sindromi da disagio focalizza la sua attenzione sulle patologie derivanti
dallo stress lavorativo e le cause ambientali (ecologiche, psicologiche e
lavorative) e psicosociali (vedi mobbing, burnount e sindrome da corridoio).
Secondo Tautrice tutte le malattie psico-somatiche conseguenti vanno
affrontate attraverso una vera e propria (ri)educazione sanitaria. Intanto
lo stress puo essere acuto o cronico (in relazione ai tempi e modalita di
stress), nel primo caso la risposta del lavoratore ¢ una strategia di coping
(cavarsela in qualche modo); nel secondo caso il lavoratore cerchera di
modificare il proprio ambiente. Ma lo stress non ¢ sempre una esperienza
negativa. In certi casi si parla di stress positivo (eustress) quando non
¢ in gioco un consumo energetico psicofisico (da parte del sistema
neurovegetativo) tale da stressare negativamente il soggetto (distress). Lo
stress ha un suo ciclo: si parte dagli stimoli negativi (stressor); vi € una fase
di resistenza del soggetto (definita di precario equilibrio); cui seguono,
permanendo i fattori di stress, conseguenze negative come comportamenti
alterati, disordini psico-fisiologici e, infine, biologici. Il burnout ¢ I’esito piu
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probabile di stress prolungato e viene definito come una “progressiva
perdita di idealismo, energia e scopi” da parte del lavoratore. Le cause
del burnont sono, a loro volta, soggettive (molto dipendenti da cali della
motivazione) e oggettive, quando vi incidono le condizioni lavorative e le
ambiguita di ruolo. I ruoli lavorativi piu esposti alle dinamiche del burnout
sono, ovviamente, 1 lavoratori a contatto con la sofferenza, che diventa
sovraccarico emotivo. Spesso, in questi casi, la relazione di aiuto tende
a sterilizzarsi, divenendo puro “servizio” (attraverso I’adozione, a volte
inconsci, di processi di spersonalizzazione).

Sul tema della la Gestione della valutazione del rischio stress lavoro-correlato
Cristiana Parmeggiani parte dalla considerazione di un ambiente esterno
ed interno alle organizzazioni caratterizzato da incertezza e turbolenze
di vario tipo, con effetti negativi sui comportamenti organizzativi degli
attori caratterizzati da stress diffuso e ricorrente. Il pericolo, per I'autrice,
¢ danneggiare il vero motore (tecnologia) delle organizzazioni odierne: le
competenze degli attori con conseguenze nefaste sul ruolo e importanza
strategica delle Risorse Umane, in particolare nel cruciale settore dei servizi
(socio-sanitari) alle persone. Pertanto scrive I'autrice “Pensare allo stress
lavoro-correlato come a un problema solo del lavoratore ¢ sbagliato”. 11
tema coinvolge “indirettamente la collettivita (costi sociali) e direttamente
le aziende” per la diminuita produttivita economica ed efficacia dei suoi
output finali. L articolo si chiude con delle osservazioni operative relative
alla valutazione del rischio da stress lavoro-correlato e come i vincoli
normativi possano divenire (in certi casi) opportunita di cambiamento
organizzativo con il pieno recupero del capitale umano, attraverso strategie
condivise e integrate.

Infine Milena Fontanella si chiede, giustamente, nel suo saggio Lo
stress e il burnout; sintomi di un disagio del lavoratore o patologia dell organizzazione
se lo stress e il burnont sono sintomi di disagio individuale o patologie
dell’organizzazione. La risposta che I'autrice propone ¢ contenuta nella
enunciazione di salute organizzativa, definita come “L’insieme dei
nuclei culturali, dei processi e delle pratiche organizzative che animano
la convivenza nei contesti di lavoro promuovendo, mantenendo e
migliorando il benessere fisico, psicologico e sociale delle comunita
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lavorative”. 1l discorso sullo stress e sul burnont viene portato oltre 1 settori
tradizionalmente implicati nel fenomeno (assistenza sanitaria, relazioni
di aiuto) ma comprende il percorso sofferto della crescita (storica) delle
organizzazioni, in generale finalizzato a dare piena cittadinanza ailavoratori.
Il benessere e la salute dei lavoratori sono diritti progressivamente
affermatisi e legittimati all'interno dell’azienda e nell’ambiente esterno.
Qualsiasi fenomeno o pratica che porta (direttamente o indirettamente) alla
stanchezza psicofisica deilavoratori (esaurimento) determina “disaffezione
lavorativa” e “ridotta efficacia professionale”. La contromossa strategica
delle imprese (e dei lavoratori) ¢ quella di creare (insieme) una cultura della
condivisione, una struttura della partecipazione organizzativa (diritti e
doveri), nell’equita percepita dei contributi (dei lavoratori) e degli incentivi
(delle organizzazioni).



1 Cure palliative: significato sociale,
etico e clinico
Rosa Palomba', Daniela Viscards, V'iera Russo

I’ospedale ancora oggi ¢ il luogo dove si muore piu frequentemente.
Se cio ¢ comprensibile per la malattia acuta, ¢ invece doveroso chiedersi
se ¢ un luogo adatto per un paziente affetto da una malattia inguaribile,
ma che comunque, come auspicato dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS), ha bisogno di una continuita di cura totale ed attiva. Ancora
troppo spesso questi ammalati, dopo essere stati sottoposti a trattamenti
antitumorali di elevata qualita e anche a terapie innovative e tecnicamente
complesse, non ricevono nelle fasi finali di malattia cure competenti,
in grado di soddisfare I'insieme delle necessita fisiche, sintomatiche,
psicosociali e la complessita dei bisogni assistenziali®.

Caratteristica delle cure palliative ¢ proprio I'approccio alla difficile
gestione del malato terminale e della sua famiglia. Infatti il lungo o breve
percorso che egli compie sino all'inevitabile evento che ¢ la morte necessita
di trovare vicino in primo luogo la famiglia, ma anche personale sanitario
adeguatamente formato, non solo per il controllo efficace dei sintomi, ma
anche preparato ad alleviare ogni sofferenza e garantire la migliore qualita
di vita nel restante arco dell’esistenza.

! Gia docente di Anestesia Specialistica ¢ Terapia Antalgica ¢ Cute Palliative presso la
cattedra di Neurochirurgia I dell’'Universita degli Studi di Napoli Federico 11.

2 Cfr. Ridley S, Fisher M. Uncertainty in end-of-life care. “Curr Opin Crit Care”, nov 11,
2013.
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1.1 La cultura delle cure palliative: definizione

Le cure palliative sono la cura attiva globale, e multidisciplinare dei
pazienti affetti da malattia, oncologica e non, che non risponde pit a
trattamenti specifici e di cui la morte ¢ la diretta conseguenza. Il controllo del
dolore, degli altri sintomi e dei problemi psicologici, sociali e spirituali ¢ di
fondamentale importanza. Lo scopo delle cure palliative ¢ il raggiungimento
della miglior qualita di vita possibile per i pazienti e le loro famiglie’.

1.2 Ambito di applicazione

Ogni processo di cura riconosce tre momenti evolutivi:

* momento causale, durante il quale vengono applicate tutte le terapie
volte a contrastare 'eziopatogenesi della malattia;

* momento di transizione, volto a verificare i risultati raggiunti con
le terapie applicate nonché a stadiare 'evoluzione della patologia;

* momento sintomatico, nel quale la maggiore attenzione terapeutica
viene rivolta ai diversi sintomi avvertiti dal paziente e non piu alla
causa della malattia, che risulta invece non piu trattabile, sia per una
avanzata evoluzione, sia per un elevato rapporto tischio/beneficio
nell’effettuazione della terapia stessa. In quest’ambito si definisce la
fase terminale di una patologia.

Le cure palliative riguardano la fase terminale di patologie evolutive e
irreversibili, definita dai seguenti ctiteri contemporaneamente presenti*:
e criterio terapeutico: assenza o esaurimento di trattamenti curativi
specifici (o inopportunita degli stessi);
e criterio sintomatico: presenza di sintomi invalidanti che comportino
una riduzione dellindice di performance (= o < a 50 su scala
Karnosky)’;

* Cfr. Herth K. A, Cutcliffe JR. The concept of hope in nursing 3: hope and palliative care nursing,
Br J Nurs. 2002 Jul 25-aug 7;11(14):977-83.

* Cfr. Mootre C. D, Reynolds A. M. Clinical update: communication issues and advance care
planning, Semin Oncol Nurs, 2013 nov; 29(4): el-e12.

3 Cft. Tetret C., Albrand G., Moncenix G., Droz J. P., Karnofsky Performance Scale (KPS).
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e criterio evolutivo: rapida evolutivita della malattia con imminenza
della morte, in genere entro 3 mesi.

Da quanto esposto si evince quindi che mentre la Medicina Specifica, tipica
della fase del “guarire”, ¢ rivolta alle terapie farmacologiche, chirurgiche e/o
riabilitative della malattia, la Medicina Palliativa, tipica della fase del “curare”,
punta sulla cura dei sintomi e sulla qualita di vita del malato.

Unaspettomoltoimportantenellapresain caricodel paziente ¢lavalutazione
prognostica della malattia terminale. La previsione di sopravvivenza non
¢ mai facile in tutti i se#zing di cura, sul territorio proprio per la peculiarita
dell’assistenza (medicina di primo livello, bassa tecnologia) diventa ancor piu
problematica. Una prognosi corretta influisce positivamente su:

* rapporto medico-paziente-famiglia;

e appropriatezza della cura;

* organizzazione dei servizi assistenziali.

Da un punto di vista strettamente medico la valutazione prognostica ¢
affidata ad alcuni criteri che si riferiscono a®:

e previsione clinica di sopravvivenza, nella quale ha molta importanza
I'esperienza del medico;

e valutazione dei sintomi maggiormente invalidanti (dispnea,
delirium, perdita di peso, disfagia);

e valutazione dei dati di laboratorio piu significativi (ipoalbuminemia,
leucocitosi, linfocitopenia, aumento della PCR).

1.3 1l concetto di qualita di vita

I OMS definisce la qualita di vita come “La percezione individuale della
propria posizione nella vita, nel contesto culturale e di valori in culi si vive,
ed ¢ in relazione con le proprie mete, aspettative, modelli e pensieri””’. Ne

or Physical Performance Test (PPT)? That is the guestion, “Crit Rev Oncol Hematol”, 2011 Feb;
77(2): 142-7.

¢ Cfr. Norton S. A, Metzger M., Deluca J., Alexander S. C., Quill TE, Gramling R. Pa/-
liative care communication: 1inking patients’ prognoses, values, and goals of care, “Res Nurs Health”,
2013 sep. 30.

" Cfr. Devi P. S., A timely referral to palliative care team improves quality of life, Indian J. Palliat
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deriva che il concetto di qualita di vita ¢ altamente soggettivo e puo variare
nelle varie fasi dell’esistenza. Per il paziente in fase terminale, a prescindere
da quale sia la sua estrazione socio-culturale, esistono comunque dei
desideri che potrebbero essere considerati delle vere e proprie necessita
per garantire una buona qualita di vita, tra cui:

*  sentire meno dolore;

*  ricevere sostegno psicologico e morale;

* ricevere informazioni chiare sulle cure;

* presenza di persone care;

e ricevere cure in un luogo confortevole;

*  comunicare la sofferenza.

Tutti questi rappresentano i zarget delle cure palliative®.

1.4 Criteri fondamentali delle cure palliative

I punti cardine su cui si basano le cure palliative sono i seguenti’:

e programmi di cura coerenti con le dimensioni e il tipo dei problemi
del malato e della famiglia;

*  continuita delle cure;

e attenzione all'intensita delle cure;

e flessibilita e rapidita organizzative;

e contributo di differenti figure professionali per ottenere una
migliore qualita di vita.

In considerazione del fatto che la medicina palliativa vede il paziente
come principale protagonista, lo sviluppo per suddetti punti cardine
prevede il contenimento e/o la risoluzione del dolore e del disagio per
altri sintomi, la tutela della famiglia durante tutto il decorso della malattia,

Care. 2011 Jan; 17(Suppl): S14-6.

8 Cfr. Jordhoy M. S., Inger Ringdal G., Helbostad J. L., Oldervoll L., Loge J. H., Kaasa
S., Assessing physical functioning: a systematic review of quality of life measnres developed for use in pal-
liative care, Palliat Med. 2007, Dec; 21(8): 673-82.

? Cft. Vissers K. C, van den Brand M.W., Jacobs J., Groot M., Veldhoven C., Verhagen
C., Hasselaar ]., Engels Y., Palliative medicine update: a multidisciplinary approach. Pain Pract.
2013, Sep; 13(7): 576-88.
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con particolare sostegno al familiare che assiste, la tutela sociale del malato
nonché la riduzione dei ricoveri impropri nei reparti per acuti'.

Da quanto esposto, si puo raffigurare un’architettura simbolica di
una unita di cure palliative nella quale si raffrontano un’equipe di cure
multi-professionale e interdisciplinare, con importante responsabilita ed
autonomia professionale, ed un paziente, con completa autonomia di
scelta, sempre accompagnato da una famiglia vista come la “Prima Unita
Terapeutica” nel contesto di una logica umanizzante nelle cure.

1.5 I’equipe delle cure palliative

L’equipe ¢ un modo di essere e di pensare, che realizza un modo di
lavorare con spirito collaborativo ed interattivo. Il sanitario che si occupa
di cure palliative deve possedere specifiche caratteristiche culturali
multifattoriali ed interdisciplinari che non si focalizzano su un organo
o su una classe di pazienti, ma che sappia rispondere ad una particolare
categoria di bisogni, quella dei malati terminali e delle loro famiglie, con
risposte composite mediche ed umanistiche; egli deve piuttosto possedere
compassione, equanimita, moderazione nelle scelte e buona capacita di
comunicazione e di rassicurazione''.

E naturale che nel contesto della medicina palliativa, dove il malato deve
essere curato anche senza 'obiettivo della guarigione, il lavoro di equipe
puo presentare delle criticita che sfociano in dinamiche patologiche: cio
prevede che I'equipe rispetti delle regole precise, una gerarchia decisionale
al proprio interno, conosca le proprie possibilita e riesca a gestire le sue
emozioni, soprattutto in relazione al tipo di paziente che viene trattato.

La caratteristica fondamentale di un’equipe di cure palliative ¢
probabilmente possedere una buona resilienza'?, che pud essere

0 Cft. Lundberg T, Olsson M, Furst CJ., The perspectives of bereaved family members on their
experiences of support in palliative care, Int | Palliat Nurs. 2013, jun; 19(6): 282-8.

" Cfr. Baudoin D, Krebs S., Mobile team of palliative care in a department of nenrology: value
of two multidisciplinary and professional groups fruit of a joint distribution of the palliative approach and
ethical support, Rev Neurol (Paris). 2013 apr; 169(4): 335-44.

12 Cfr. Coifman, K.G., Bonanno, G.A., Ray, R.D., ¢ Gross, J.j, (2007). Does repressing
coping promote resilence? Affective-antonomic response discepance during berehavement. Journal of Perso-
nality and Social Psycology, 92(4), 745-758.
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definita come un processo dinamico di reazione a circostanze avverse e
rielaborazione positiva degli eventi, rielaborandoli interiormente e dando
loro un senso.

Avere un alto livello di resilienza non significa non sperimentare affatto
le difficolta o gli stress della vita o essere infallibili, ma ¢ resiliente chi ¢
disposto al cambiamento quando necessario, chi ¢ disposto a pensare di
poter sbagliare, ma anche chi si da la possibilita di poter correggere la rotta,
forgiando continuamente la propria indipendenza e la consapevolezza del
proprio valore.

Cio che favorisce lo sviluppo di un’adeguata resilienza ¢:

e ladiminuzione dei fattori di rischio, come situazioni di cura pesanti

e complesse, conflittualita latenti, carico di lavoro che cambia
rapidamente;

e il rafforzamento dei fattori di protezione, quali il rispetto e
P'accettazione reciproca, il sostegno all’apporto individuale per
un obiettivo comune, la cultura delle divergenze costruttive e la
comunicazione delle aspettative;

e il promuovimento dello sviluppo della persona in relazione al suo
ruolo nell’ambito dell’equipe;

* iprocessi attivi d’adattamento, a causa delle diverse problematiche
da affrontare, nonché delle tante perdite;

* la consapevolezza dei limiti e delle possibilita;

* i sistemi relazionali portanti, che conseguono ad un’adeguata
cultura della gestione dei conflitt e della collaborazione'.

1.6 Pratica e diffusione delle cure palliative

Nonostante la crescente necessita di sviluppare ed approfondire la
medicina palliativa (si pensi all’allungamento medio della sopravvivenza
di un paziente affetto da malattia oncologica o degenerativa), esistono
ancora oggi notevoli difficolta che potremmo definire di natura culturale,
di natura formativa e di natura scientifica. Sicuramente il significato

Y Cfr. Rushton C.H., Kaszniak A.W., Halifax JS.A., Framework for understanding moral

distress among palliative care clinicians, ]. Palliat Med. 2013 sep; 16(9): 1074-9. doi: 10.1089/
jpm.2012. 0490. Epub 2013 jun 18.
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negativo attribuito al termine “palliativo” ha creato una resistenza dovuta
all’identificazione con I'inutilita delle cure fornite in fase terminale. In realta,
per molti secoli il termine “palliativo”, derivato dal corto mantello che
costituiva I'abbigliamento dei Sudditi dell'impero romano, ha connotato
tutto cio che oggi definiremmo come assistenza, volontariato, solidarieta,
empatia; nel corso del tempo pero, con 'avvento della tecnologie mediche
avanzate ha indotto un atteggiamento di disistima verso proposte non
interventiste e di basso contenuto tecnologico e il termine “palliativo”
ha finito per assumere il significato di inutile o poco efficace insieme
al crescente dilagare di una cultura che considerava blasfemo cercare
di occuparsi di malati la cui sorte era gia predestinata. Compito della
medicina palliativa ¢ recuperare il senso originale del termine per definire
una disciplina che si occupi specificamente di questi malati.

Anche per P'aspetto formativo e scientifico, non mancano elementi che
testimoniano una colpevole distrazione nei confronti del malato terminale
e la permanenza di preconcetti. La diffidenza nei confronti dei farmaci
oppioidi, nata con il crescere del problema droga nel mondo occidentale,
ha portato ad identificare ]a morfina con la tossicodipendenza e a limitarne
I'uso, sempre guardato con sospetto, per i malati agonizzanti; questo
atteggiamento ¢ stato assunto purtroppo anche dalla classe medica, piu
interessata alle nuove terapie salvavita e francamente disinformata della
farmacologia e del corretto uso degli oppioidi. A tutto cio ha cortisposto
una legislazione molto restrittiva sulla produzione, importazione,
esportazione e distribuzione dei farmaci stupefacenti, concretizzatasi nella
Convenzione Unica internazionale sui Farmaci Narcotici stipulata nel
1961 ed aggiornata nel 1972. In tempi piu recenti, comunque, l'utilita della
morfina ¢ stata pienamente riconosciuta; infatti ’Organizzazione Mondiale
della Sanita ha scelto il suo consumo, espresso come DDD (Daily Definided
Doses: dosi standard giornaliere) come uno degli indicatori della qualita
tout-conrt del servizi sanitari di un Paese, per cui ¢ lecito affermare che
dove si consuma poca morfina ¢’¢ un sistema sanitario scadente. Nel 2010,
la promulgazione da parte dello Stato Italiano della legge 38 in tema di
terapia del dolore e cure palliative, ha di fatto permesso una piu semplice
ricettazione degli oppioidi, facilitandone quindi 'utilizzazione per tutti i
malati affetti da dolore moderato-intenso, oncologico e non'.

4 Cfr. Phillips J. L,. Lam L., Luckett T., Agar M., Currow D., Is the Life Space Assessment
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Draltra parte mancano delle istituzioni formative dedicate (specialita
etc.), cosicché le cure palliative non rappresentano ancora una disciplina
riconosciuta, mentre sarebbe necessario collocarle con chiarezza all'interno
della medicina scientifica e distinguerle da terapie complementari o
alternative. A tal proposito ¢ indubbiamente importante segnalare I’attuale
carenza distudi e dati epidemiologici nazionali, con valutazioni sistematiche
di efficacia ed efficienza, nonché studi sulla famiglia e sull'impatto di nuovi
modelli culturali: cid permetterebbe un dimensionamento del problema
in termini di entita del fabbisogno di assistenza domiciliare e di bospice
attraverso dati di prevalenza di malattia (oncologica e non) e di sintomi e
una valutazione di efficacia e di costo-efficacia delle terapie e dei servizi.

1.7 Lalegge n. 38 — 15 marzo 2010

Nel 2010 ¢ stata emanata la legge 15 marzo 2010, n. 38 concernente
“Disposizioni per garantire I'accesso alle cure palliative e alla terapia del
dolore” (Gazzetta Ufficiale n. 65 del 19 marzo 2010). Si tratta di una
legge fortemente innovativa, che per la prima volta garantisce I’accesso
alle cure palliative e alla terapia del dolore da parte del malato, nell’ambito
dei livelli essenziali di assistenza, al fine di assicurare il rispetto della
dignita e dell’autonomia della persona umana, il bisogno di salute, 'equita
nell’accesso all’assistenza, la qualita delle cure e la loro appropriatezza
riguardo alle specifiche esigenze. La legge, tra le prime in Europa, tutela
all’art. 1 “Il diritto del cittadino ad accedere alle cure palliative e alla terapia
del dolore”, ed individua tre reti di assistenza dedicate alle cure palliative,
alla terapia del dolore e al paziente pediatrico.

Le strutture sanitarie che erogano cure palliative e terapia del dolore
devono assicurare un programma di cura individuale per il malato e per
la sua famiglia, nel rispetto dei principi fondamentali della tutela della
dignita e dell’autonomia del malato, senza alcuna discriminazione; della

Applicable to a Palliative Care Population? Is Relationship to Measures of Performance and Quality
of Life, ]., Pain Symptom Manage. 2013 Oct 2. pii: S0885-3924(13)00403-X. Cfr. De Luca
M. L., I/ lutto tranmatico e la crescita post franmatica, in “Psicologia, Psicoterapia e Salute”, 16,
111, 2010, pp. 1-20.

15 Cfr. Gazzetta Ufficiale n. 65 del 19 marzo 2010, legge n. 38, 15 marzo 2010.
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tutela e promozione della qualita della vita in ogni fase della malattia, in
particolare in quella terminale, e di un adeguato sostegno sanitario e socio-
assistenziale della persona malata e della famiglia.

Gli aspetti piu rilevanti del testo legislativo riguardano:

rilevazione del dolore all'interno della cartella clinica: all'interno della
cartella clinica, nelle sezioni medica ed infermieristica, in uso presso
tutte le strutture sanitarie, devono essere riportate le caratteristiche
del dolore rilevato e della sua evoluzione nel corso del ricovero,
nonché la tecnica antalgica e i farmaci utilizzati, 1 relativi dosaggi e
il risultato antalgico conseguito;

reti nagionali per le cure palliative ¢ per la terapia del dolore: 1l Ministero
promuove l'attivazione e I'integrazione di due reti della terapia del
dolore e delle cure palliative che garantiscono ai pazienti risposte
assistenziali su base regionale e in modo uniforme su tutto il
territorio nazionale;

semplificazione delle procedure di accesso ai medicinali impiegati nella terapia
del dolore: 1a legge modifica il testo unico delle leggi in materia di
disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione,
cura e riabilitazione dei relativi stati di tossicodipendenza (d.P.R.
309 del 1990) semplificando la prescrizione dei farmaci oppiacei
non iniettabili: ai medici del Servizio Sanitario Nazionale sara
consentito prescrivere tale classe di farmaci non piu su ricettari
speciali, ma utilizzando il semplice ricettario del Servizio Sanitario
Nazionale (non piu quello in triplice copia);

Jormazione del personale medico e sanitario: con decreti del Ministro
dell’istruzione, dell’universita e della ricerca, di concerto con
il Ministro della salute, verranno individuati specifici percorsi
formativiin materia di cure palliative e di terapia del dolore connesso
alle malattie neoplastiche e a patologie croniche e degenerative;
verranno inoltre individuate le figure professionali con specifiche
competenze ed esperienza nel campo delle cure palliative e della
terapia del dolore.

I1 Ministero avra un ruolo fondamentale nella concreta ed uniforme
attuazione delle disposizioni per garantire I’accesso alle cure palliative e
alla terapia del dolore.
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1.8 1l rapporto medico-paziente nelle cure palliative

Un’ulteriore ed importante problematica della medicina palliativa
riguarda il rapporto di ogni membro dello staff sanitario con il paziente ¢ la

1. Tutt gli operatoti infatti devono lavorare con nuove modalita

sua famiglia
ed, in particolare, cercare di stringere salde alleanze, non solo, come
sottolineato precedentemente, tra terapeuti, ma anche con il malato e con la
famiglia. Alleanza con il malato significa mantenere attive le sue potenzialita,
rendendolo il principale soggetto del processo decisionale; aiutarlo con
farmaci efficaci e ben tollerati, rispettando le abitudini e le volonta del
paziente; non lasciarlo solo ma accompagnatlo con una presenza discreta
e continua fino alla fine'. Alleanza con la famiglia significa considerare che
molti familiari traggono soddisfazione dal poter partecipare attivamente al
processo di cura, anche perché questo permette loro di poter stare accanto
e comunicare affettuosamente con il proprio caro, ma al contempo sentono
la gravosita del compito, la stanchezza delle lunghe ore di assistenza e la
paura di fronte agli imprevisti. Tutto cio necessita di chiarezza circa quello
che effettivamente puo essere fatto, di formazione del familiare su “cosa
fare, quando fare, come fare” e dell’attivazione di tutti quei servizi, formali
ed informali, che possono supportare la famiglia.

In pratica, specialmente al primo approccio con il paziente, ¢ opportuno
ricordare dieci semplici regole per iniziare una buona comunicazione
medico-paziente:

* non esprimere mai troppi concetti contemporaneamente;

* quendo si patla rivolgersi direttamente al paziente, evitando gesti

distrattivi;

* quando si devono trasmettere informazioni importanti, cercare di

coinvolgere i familiari se present;

* ripetere sempre 'informazione piu volte, specie in caso di basso

grado d’istruzione;

e pianificare il discorso in modo che i punti piu importanti

dell’informazione vengano dati sia all'inizio che alla fine;

16 Cfr. Anderson WG, Flint LA, Horton JR, Johnson K, Mourad M, Sharpe BA, Update
in hospital palliative care. ] Hosp Med. 2013 nov 8. doi: 10.1002/jhm. 2110.

7 Cfr. Béziaud N, Laval G, Rostaing S., Pain management for adult patients relative to palliative
care, Rev Prat. 2009 Jun 20; 59(6): 799-808.
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*  per essere piu chiari, ricorrere ad esempi facilmente comprensibili
per il paziente, magari riferendosi a vicende cliniche legate a lui o
ai suoi familiari;

*  per mettere a proprio agio il paziente, si puo fare ricorso a termini
piu colloquiali, popolari o dialettali;

e per le indicazioni sui dosaggi e sui tipi di farmaci, portare esempi
pratici;

e accertarsi che il paziente abbia capito, rendendolo partecipe delle
decisioni e facendogli ripetere il dosaggio che deve assumere;

*  esprimere sempre ottimismo, incoraggiando il paziente in difficolta;
I'eccessivo pessimismo puo condurre a calo di fiducia e rifiuto della
terapia.

Infine ci sembra importante ricordare a tutti coloro che operano o
opereranno nelle cure palliative che lasciare emergere nel quotidiano la
propria emotivita non ¢ indice di poca intelligenza o professionalita, non ¢
debolezza, ma rappresenta un’occasione per un rapporto piu autentico ed
onesto con il malato, di cui raramente si rischia il sovradosaggio'®.

18 Cfr. Kogler M., Brandl J., Brandstitter M., Borasio G. D., Fegg M. J., Determinants of
the effect of existential behavioral therapy for bereaved partners: a qualitative study, | Palliat Med. 2013
nov; 16(11): 1410-6.






2 Lalegge n. 38 del 15 marzo 2010 e le reti per le

cure palliative e la medicina del dolore
Paolo Cesaro'

Fin dalla piu lontana preistoria, il dolore ¢ sempre stato fonte di
curiosita per comprendere questo evento misterioso e oggetto di ricerca e
per tentare di controllarlo.

Nel corso della storia molti studiosi — medici, scienziati, filosofi —
hanno contribuito alle attuali conoscenze sul dolore sia per quanto attiene
la fisiopatologia che per la individuazione di valide terapie; ma anche in
relazione ai complessi aspetti etici che tale condizione umana comporta. Pur
tuttavia, ancora oggi, nella comunita scientifica restano importanti divergenze
di opinioni, ma, fortunatamente, su una cosa si ¢ tutti d’accordo: il dolore va
combattuto con tutte le nostre forze e qualsiasi sia la causa che lo genera.

Combattere la sofferenza, dare sollievo alla persona ammalata
significa migliorare la sua qualita della vita; ed ¢ questo che ci si propone
con i programmi di cure palliative e con le terapie mirate ad eliminare o,
quantomeno, ad alleviare e controllare il dolore fisico.

La cura del dolore, oltre che un dovere etico e una scelta di civilta, ¢, e deve
essere, un impegno sociale, perché il dolore condiziona pesantemente la vita
delle persone, con conseguenze nella vita lavorativa, nella sfera psicologica,
emotiva, familiare, relazionale. Non ¢ da sottovalutare, poi, I'aspetto
economico perché il dolore fisico — anche la pit banale lombosciatalgia o il
dolore da artrosi — ¢ una causa rilevante nella perdita di giornate lavorative,
con grave nocumento alle imprese, alle aziende e alla societa in genere.

I’idea di indire una vera lotta al dolore ¢ nata, in Italia, circa 50 anni fa

'Paolo Cesaro ¢ Direttore della Terapia Intensiva e Rianimazione presso I"Ospedale
“San Giuliano” dell’ASL Napoli 2 Nord.
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dalla riflessione di alcuni medici illuminati: essi presero coscienza che, nel
nostro paese, vi era una globale arretratezza di pensiero nel considerare il
dolore e la quasi impossibilita di alleviare la sofferenza fisica con farmaci
idonei, come gli oppiacei. Fino a non molti anni or sono, la maggior
parte dei malati e dei loro familiari ma anche molti medici e operatori
sanitari avevano un atteggiamento di passiva accettazione della sofferenza
fisica, pensata in termini di espiazione, interpretata il piu delle volte come
una punizione divina o come un fenomeno ineluttabile contro cui non
bisognava ribellarsi. Molti medici, poi, vivevano l'insorgenza del dolore
come una propria sconfitta professionale oltre che umana.

Sugli oppiacei gravavano una serie di pregiudizi; primo tra tutti quello
secondo cui questi farmaci inducono tolleranza, determinano assuefazione
e generano la necessita di aumentarne la dose per avere gli stessi benefici.
Non da sottovalutare, infine, la paura della dipendenza, vale a dire il
bisogno di un uso continuativo oltre le necessita terapeutiche, per evitare
crisi di astinenza, e il desiderio irrefrenabile di successive assunzioni tese
ad ottenere solo gli effetti psicotropi.

Ma il dolore ¢ una vera e propria malattia, destruente piu ancora di altre;
¢ inutile, anzi controproducente, rassegnarsi!

Iinutilita del dolore da cancro, considerato una sofferenza fine a se stessa
perché priva del ruolo di campanello d’allarme, e la sua insopportabilita,
unite all’elevata incidenza nella malattia neoplastica, hanno spinto molti
clinici a intraprendere una personale battaglia contro il dolore neoplastico.
Oggi la scienza medica ci da la possibilita di combatterlo, e dobbiamo
usare tutte le armi per vincerlo.

I’oncologo Umberto Veronesi, alla fine degli anni *70, era Direttore
Generale dell’Istituto Nazionale dei Tumori. L’anestesiologo Vittorio
Ventafridda, Direttore del Servizio di Terapia del Dolore e di Cure
Palliative dello stesso istituto nonché Direttore Scientifico della
Fondazione Floriani, aveva portato dagli Stati Uniti 'esperienza di una
scuola consolidata nella lotta al dolore. Dall'impegno di questi due clinici
nascono la Societa Italiana di Cure Palliative e la European Association for
Palliative Care, destinate a diffondere le cure palliative in tutta 'Europa.

Le cure palliative hanno il loro punto di partenza proprio nella necessita
di combattere il dolore e dare sollievo alla persona malata, perché solo in
questo modo ¢ possibile migliorare la sua qualita di vita.



Legge n. 38 del 15 marzo 2010 373

Dal punto di vista legislativo le cure palliative e la terapia del dolore hanno
dovuto affrontare non poche resistenze politiche e culturali. Sono state prese
in considerazione dalle istituzioni solo negli anni *90, grazie alla costante
attivita di organizzazioni No Profit e agli stimoli provenienti dalle realta
internazionali pit al’avanguardia. Negli anni *90 entrano nel vocabolario della
gente comune espressioni come cure palliative o ferapia del dolore e Popinione
pubblica comincia a familiarizzare con la cura della sofferenza.

La Carta Europea dei Diritti del malato, presentata a Bruxelles il 15
novembre del 2002, elenca i diritti dei pazienti e dei cittadini in campo sanitario;
vi si afferma, tra Ualtro, il diritto a evitare le sofferenze e il dolore non necessario.

Liter legislativo, in Italia, raggiunge il suo apice il 15 marzo 2010 con
la pubblicazione della legge 38; questa sancisce il diritto dei cittadini ad
accedere alle cure palliative e alla terapia del dolore nell’ambito dei livelli
essenziali di assistenza, promuovendo anche Iistituzione di un nuovo
modello organizzativo di integrazione ospedale-territorio.

La legge 38/2010 ¢ una legge fortemente innovativa; essa assicura,
all’lammalato e alla sua famiglia, il rispetto della dignita e dell’autonomia
della persona umana, un’adeguata risposta al bisogno di salute, 'equita
nell’accesso all’assistenza, la qualita delle cure e la loro appropriatezza alle
specifiche esigenze individuali, un adeguato sostegno sanitario e socio-
assistenziale. Semplifica, inoltre, le procedure di accesso ai medicinali
impiegati per il trattamento del dolore, in particolare i farmaci oppiacei
che, oggi, 1 medici di medicina generale possono prescrivere utilizzando
semplicemente il ricettario del Servizio Sanitario Nazionale.

11 testo di legge si compone di 12 articoli e ha come finalita proprio la
tutela del cittadino ad accedere alle cure palliative e alla terapia del dolore,
al fine di assicurare la loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze.

Conlarticolo 1 viene definitivamente sancito e pienamente riconosciuto
il diritto del cittadino ad accedere alle cure palliative e terapia del dolore, (comma
1) attraverso il loro inserimento nei livelli essenziali di assistenza. Anche
la famiglia del paziente diventa meritevole di ricevere un adeguato sostegno
sanitario e socio-assistengiale (comma 3).

Nell’articolo 2, al fine di chiarire qualsiasi dubbio interpretativo, il
legislatore offre una puntuale definizione di cure palliative, di terapia del
dolore, di malato, di reti, di assistenza residenziale e di hospice, di assistenza
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domiciliare e di assistenza specialistica, di terapia del dolore; viene,
infine, introdotta la definizione, del tutto nuova, di day hospice, modalita di
erogazione di prestazioni a ciclo diurno.

L’articolo 3 chiarisce che le cure palliative e la terapia del dolore sono
inserite tra gli obiettivi prioritari del piano sanitario nazionale. L erogazione
dei finanziamenti integrativi del servizio sanitario nazionale da parte
dello stato ed in favore delle regioni, viene subordinata all’applicazione
dei principi contenuti nella legge, applicazione che verra verificata e
monitorata dal comitato paritetico permanente per la verifica dei livelli
essenziali di assistenza con particolare rignardo all appropriatezza e all'efficienza
dell utilizzo delle risorse (comma 4).

Nell’articolo 4 si dispone che deve essere prevista la realizzazione,
da parte del ministero della salute, di campagne istituzionali finalizzate
all'informazione della cittadinanza riguardo a cure palliative e terapia
del dolore, per promuovere la cultura alla lotta contro il dolore ed il
superamento del pregiudizio circa I'utilizzo dei farmaci oppioidi.

Lrarticolo 5 prevede listituzione di due reti distinte, la rete per le cure
palliative e la rete per la terapia del dolore che devono integrarsi, al fine
di rendere I'assistenza uniforme su tutto il territorio nazionale. Vengono
individuate le figure professionali operanti in esse e vengono delineati i
requisiti minimi e le modalita organizzative necessarie per I'accreditamento
degli hospice, delle unita di cure palliative e di terapia del dolore domiciliari,
con particolare riferimento agli standard quali-quantitativi.

L’articolo 7 sancisce 'obbligo, per tutte le strutture sanitarie, di riportare
in cartella clinica la valutazione del dolore nonché la terapia prescritta e i
risultati ottenuti.

Con P'articolo 8 si chiarisce che nessuno puo improvvisarsi palliativista
o terapista del dolore; viene disposta la realizzazione di percorsi formativi
post-laurea degli operatori. Sono definiti, inoltre, programmi obbligatori
di formazione continua in medicina e percorsi di formazione specifica per
i volontari che operano in entrambe le reti.

Lrarticolo 9 istituisce un sistema di monitoraggio ministeriale per le cure
palliative e la terapia del dolore.

Lrarticolo 10 definisce modalita semplificate di prescrizione dei farmaci
contro il dolore.

Lrarticolo 12 vincola una quota del Fondo Sanitario Nazionale, per
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un importo non inferiore a 100 milioni di euro, per la realizzazione delle
finalita della legge.

Leggendo il testo della legge ritroviamo molti spunti interessanti nei
termini utilizzati. Innanzitutto il titolo: Disposizion: per garantire l'accesso alle
cure palliative e alla terapia del dolore.

Illegislatore non haistituito qualcosa di nuovo ma ha soltanto inteso garantire
a tutti i cittadini 'accesso a settori specifici del Sistema Sanitario Nazionale. Le
cure palliative e la terapia del dolore sono gia dei diritti (nell’articolo 4 si parla di
diritti in ambito sanitario) per i quali bisogna fornire solo 1 mezzi per accedervi e
tutelare il cittadino in questo suo diritto.Gia in queste prime battute ritroviamo
termini molto significativi: il diritto ¢ di tutti i cittadini, in quanto tali, non delle
persone ammalate, termine che avrebbe ridotto il numero degli avent diritto,
condizionandolo a un, seppur negativo, requisito.

I programmi di cure palliative e terapia del dolore (articolo 1, comma 3)
devono essere realizzati nel rispetto dei seguenti principi fondamentali:

a. tutela della dignita e dell’autonomia del malato, senza alcuna
discriminazione;

b.  tutela e promozione della qualita della vita fino al suo termine;

c. adeguato sostegno sanitario e socio-assistenziale della persona

malata e della famiglia.

11 legislatore si esprime con i termini della carta dei Diritti del’'Uomo e
dei Diritti dell’ Ammalato.

E prioritaria la tutela della dignita del cittadino ammalato.

E fondamentale garantire autonomia alle sue scelte ed evitare ogni
discriminazione in base a sesso, eta, censo, etc.

Bisogna operare promuovendo e tutelando la qualita della vita della
persona malata, avendo ben presente che questo ¢ lo scopo fondamentale
della nostra azione, perseguendolo in ogni fase della malattia o
dell’intervento assistenziale e terapeutico, fino al termine ultimo della vita.

E basilare assicurare un sostegno adeguato, sia in campo sanitario
che nell’abito sociale, sia alla persona ammalata che all’intero suo nucleo
familiare; questo a significare e a rimarcare che ¢ l'intero nucleo familiare,
con tutte le sue dinamiche psicologiche, emotive e relazionali, a dover
essere interessato dall’intervento di palliazione.
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Ritroviamo in questa disposizione un altro degli aspetti innovativi della
legge 38 come sono innovativi molti dei termini utilizzati.

Nei documenti ufficiali precedenti si parla di soggetti affetti, di personale
sanitario, di corsi di formazione; nel testo della legge 38 gli ammalati
diventano persone affette, gli operatori sono figure professionali, i corsi di
formazione sono percorsi di formazione.

Fortemente innovative sono anche le definizioni alle quali ¢ dedicato
I'intero articolo 2.

Il malato terminale ¢ identificato come persona affetta da patologia ad
andamento cronico o persona affetta da una patologia dolorosa cronica;
non ci si concentra piu su una condizione, ma sulla persona: non ¢ il
malato che ¢ terminale o cronico ma tutt’al piu lo ¢ la malattia.

Le cure palliative sono interventi finalizzati alla cura attiva e totale; non
¢ un accompagnare il paziente terminale all’esito finale della morte ma ¢
un prendersi cura attiva dei suoi bisogni di salute e anche di tutte le sue
problematiche, psicologiche, etiche, sociali, etc.

Lrarticolo 4 ciricorda che il Ministero promuove campagne di comunicazione
attraverso il coznvolgimento e la collaboragione. Le campagne promuovono la
consapevolezza per promuovere la cultura a tutela della dignita.

Comunicazione, coinvolgimento, collaborazione, consapevolezza
hanno in comune lo stesso prefisso ¢, dal latino cumz; sono parole che
richiamano e reinviano allo spirito fondamentale della legge: il lavoro in
gruppo, l'attivita condivisa tra specialisti diversi, tra professionalita che
si completano reciprocamente per realizzare quella presa in carico attiva
¢ totale della persona che ha bisogno del nostro intervento terapeutico ed
assistenziale. Tutto cio in linea con quanto riporta l'articolo 2 quando ci
ricorda che P'assistenza specialistica ¢ I'insieme degli interventi sanitari e
assistenziali, erogati da equipe multispecialistiche ospedaliere, in regime
ambulatoriale, di day hospital e di ricovero ordinario.

Sono  previsti  percorsi  diagnostico-terapentici,  percorsi  assistenziali
multidisciplinari e multiprofessionali e percorsi formativi (definiti, a seconda
dei casi, specifici, obbligatori, omogenei); ¢ significativo 'uso del termine
percorso: percorso € camminare insieme verso un obiettivo comune.

Nel testo della legge si trovano ripetutamente i termini zutelare, garantire,
asszcurare (e non semplicemente favorire e promuovere, come altrove), e si
ribadisce piu volte che I'obiettivo fondamentale ¢ promuovere la cultura
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cosi come la tutela e la promozione della dignita della persona e della sua
qualita di vita sino al termine.
Lrarticolo 9 detta, poi, le regole per un attento monitoraggio dello stato
di realizzazione con particolare riferimento all’erogazione in eta neonatale,
pediatrica e adolescenziale: tutto cio in conformita con i dettami della
onvenzione Internazionale sui Diritti dell’Infanzia.
C Int 1 Diritti dell’Inf;

La legge 38 propone un radicale cambiamento culturale, sia soggettivo,
nel riconoscimento e accettazione del dolore come componente e limite
dell’essere umano, sia nelle relazioni interpersonali, con la creazione di un
contesto di reciproca fiducia e solidarieta; solo cosi ci si puo incamminare
verso la soppressione e il controllo anche del dolore psicologico, il piu
subdolo e dilagante.

Non ¢ piu tempo di pensare al dolore in termini di espiazione o di
segno del destino: il dolore ¢ una malattia vera e proprial Oggi la scienza
medica ce ne da le possibilita e dobbiamo usare tutte le armi per vincerlo.

Lalegge 38 rappresenta un grande risultato per il nostro Servizio Sanitario
Nazionale e posiziona I'Italia tra i paesi piu avanzati in questo ambito
assistenziale; essa ¢ in perfetta sintonia con il codice deontologico medico e
la carta dei diritti del malato. Il codice deontologico medico del 2010, all’art.
3, recita: “Dovere del medico ¢ la tutela della vita, della salute fisica e psichica
dell’'uvomo e il sollievo della sofferenza nel rispetto della liberta e dignita della
persona umana, senza distinzione di eta, di sesso, di etnia, di religione, di
nazionalita, di condizione sociale, in tempo di pace e in tempo di guerra,
quali che siano le condizioni istituzionali o sociali nelle quali opera”.

La Carta Buropea dei Diritti del Malato — Bruxelles il 15 novembre
2002 — elenca i diritti dei pazienti e dei cittadini in campo sanitario;
all’'undicesimo capoverso si prevede che il paziente riceva dall’operatore
sanitario il “diritto a evitare le sofferenze e il dolore non necessario”.

Oggi la nostra legge 38 ¢ diventata modello per emanande normative
europee ed ¢ il punto di partenza per documenti su cui si sta lavorando
nell’ambito dell’Organizzazione Mondiale della Sanita.

E veniamo ai risvolti pratici e alle concrete modalita di attuazione della
legge nelle nostre realta sanitarie.
Lrarticolo 5 prevede listituzione di due reti distinte, la rete per le cure
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palliative e la rete per la terapia del dolore che devono integrarsi al fine di
rendere I'assistenza uniforme su tutto il territorio nazionale; vengono poi
individuate le figure professionali che operano in esse e vengono delineati i
requisiti minimi e le modalita organizzative necessari per 'accreditamento
degli hospice, delle unita di cure palliative e di terapia del dolore domiciliari,
con particolare riferimento agli standard quali-quantitativi.

Le reti, come precisa larticolo 2, sono costituite dallinsieme delle
strutture sanitarie, ospedaliere e territoriali, e assistenziali, delle figure
professionali e degli interventi diagnostici e terapeutici. Nelle reti operano
figure professionali con specifiche competenze: medici di medicina
generale e medici specialisti: anestesisti, rianimatori, geriatri, neurologi,
oncologi, radioterapisti, pediatri, etc.; e, poi, infermieri, psicologi, sociologi,
nutrizionisti, assistenti sociali.

Ruolo fondamentale ¢ quello del medico di medicina generale; questo
professionista ¢ il primo indicato a prestare le cure contro il dolore per i
propri assistiti e a mettere in atto tutti i provvedimenti utili e necessari per
garantire loro la migliore qualita di vita. I casi piu complessi vanno, invece,
inviati agli ambulatori di terapia antalgica (spoke) o al centro di medicina del
dolore (Hub), attivo sul territorio.

Con il termine Hub ci si riferisce a un centro di riferimento territoriale per la
cura del dolore e le cure palliative che possieda ben codificati requisiti minimi:

e almeno 30 ore di attivita ambulatoriale settimanale;

* erogazione di prestazioni antalgiche invasive in day surgery, day
hospital e degenza ordinaria, avendo a disposizione almeno 2 posti
letto per 2 giorni la settimana;

e espletamento di consulenze nel presidio entro 24 ore;

e espletamento di consulenze per pazienti in assistenza domiciliare e
hospice entro 72 ore;

*  equipe di professionisti con competenza clinica relativa a procedure
invasive di terapia antalgica, con almeno 2 medici, di cui uno
anestesista;

e definizione di percorsi diagnostico-terapeutici con protocolli basati
sulle evidenze;

e disponibilita di servizi di laboratorio analisi chimico-cliniche,
radiologia, specialita chirurgiche e specialita mediche, assistenza
psicologica.
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Con il termine Spoke ci si riferisce, invece, a un ambulatorio di terapia
antalgica che abbia i seguenti requisiti minimi:

* 18 ore di attivita ambulatoriale settimanale;

e espletamento di consulenze per pazienti in assistenza domiciliare e
hospice entro 72 ore;

* almeno un medico anestesista;

e definizione di percorsi diagnostico-terapeutici con protocolli basati
sulle evidenze.

Le strutture sanitarie sono di due tipi: ospedaliere e residenziali.

La struttura ospedaliera ¢ il Reparto di Medicina del Dolore e di Cure
Palliative, un reparto ospedaliero in grado di erogare, con continuita,
prestazioni antalgiche, anche invasive, con ricoveri ordinari e a ciclo
diurno (day surgery o day hospital), avendo la disponibilita di servizi di
laboratorio per analisi chimico-cliniche, la radiologia, la sala operatoria, le
consulenze per le diverse specialita (chirurgiche, mediche e nutrizionale)
nonche l'assistenza psicologica.

Case-residenze per non autosufficienti, hospice, comunita terapeutiche,
case alloggio, centri diurni sono le strutture residenziali e semiresidenziali
socio-sanitarie. Queste si variano da quegli ospedalieri parche in esse ¢
avvantaggiata 'ospitalita rispetto al trattamento diagnostico e terapeutico
che ¢ il missino principale delle strutture ospedaliere.

Le strutture residenziali hanno I'obiettivo di consentire alle persone
che non possono essere assistite in casa (per le difficolta della famiglia
o per lelevato livello d’assistenza di cui hanno bisogno) di continuare
a vivere il piu possibile come fossero a casa loro. L’assistenza ¢ basata
sull’integrazione dei servizi sanitari coniservizi sociali e sulla valorizzazione
di tutte le competenze e le risorse presenti nel territorio: le singole persone,
le famiglie, i gruppi e le associazioni del volontariato.

Nelle strutture residenziali sono garantiti, oltre all’assistenza sanitaria e alla
riabilitazione, i servizi per la cura della persona (per es. gli aiuti per Iigiene
personale, per il movimento, per I'alimentazione) e la vita di relazione.

Prendersi cura: questo impegno del Servizio Sanitario riguarda tutti
i cittadini, anche, e sopratutto, quelli che la medicina non ¢ in grado
di guarire. Prendersi cura significa dare sollievo al dolore fisico, alla
sofferenza psicologica e spirituale, cercare di garantire la migliore qualita di
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vita possibile, anche in strutture da dedicare ad ammalati che, per diverse
ragioni, non possono restare nelle loro case.

L hospice € una di queste strutture: un luogo di accoglienza, ricovero
e cura che vuole essere confortevole e rispettoso delle esigenze degli
ammalati e deiloro cari. Garantisce assistenza personalizzata, cura il dolore
e risponde ai bisogni psicologici, sociali e spirituali. Ogni camera ¢ dotata
di un posto letto anche per un accompagnatore, familiare o caregiver. Vi
operano medici, infermieri, psicologi, operatori socio-sanitari, assistenti
sociali; collaborano ad assistere e ad accudire la persona ammalata anche
le organizzazioni di volontariato e, quando possibile, anche la famiglia.
L’assistenza ¢ garantita 24 ore su 24.

1 hospice accoglie ammalati oncologici gravi e ammalati cronici affetti
da altre molteplici patologie (per es. del sistema nervoso centrale,
dell’apparato cardiovascolare e respiratorio). E parte integrante della rete
delle cure palliative e si integra con I'assistenza domiciliare.

Strutture residenziali particolari sono quelle che accolgono i pazienti in stato
vegetativo 0 con coscienza minima; per la peculiarita dei pazienti, in queste
strutture, ¢ piu importante la cura della persona mentre il supporto psicologico
¢ rivolto prevalentemente, se non esclusivamente, al nucleo familiare che vive
una esperienza molto impegnativa che condiziona il vivere quotidiano.

Le reti per le cure palliative e la terapia del dolore si completano con le
strutture ambulatoriali ed 1 percorsi assistenziali domiciliari.

Gli ambulatori possono essere attivati nell’ambito degli ospedali
o, anche, nelle sedi dei distretti sanitari territoriali; devono avere le
caratteristiche descritte prima ed essere in stretto contatto con il centro di
riferimento per il territorio (Hub).

Una efficiente rete di cure palliative non puo prescindere da una valida
organizzazione di assistenza domiciliare per prendersi cura dei pazienti
nel loro domicilio, anche quando questi hanno bisogni complessi; deve
garantirsi, a domicilio, una assistenza pari a quella erogata in ospedale
o in hospice, consentendo al paziente di guadagnare la migliore qualita di
vita possibile, rimanendo negli ambienti in cui ¢ abituato e dove desidera
vivere, in relazione con le persone dalle quali desidera essere circondato.
E ovvio che deve realizzarsi una stretta connessione ed integrazione con le
strutture residenziali e quelle ospedaliere perché 'ammalato alterna periodi
durante i quali ¢ possibile una valida assistenza domiciliare ad altri durante
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i quali ¢ consigliabile il ricovero ospedaliero, per accertamenti diagnostici
o trattamenti terapeutici impegnativi, o anche il ricovero in hospice, questo
motivato anche soltanto dalla necessita di consentite al nucleo familiare
momenti di sollievo da uno stress quotidiano importante.

2.1 L’organizzazione nell’azienda sanitaria Napoli 2 Nord

1’Azienda Napoli 2 Nord, da sempre attenta ai bisogni del malato
ed alla dignita del cittadino, si ¢ distinta negli anni per 'impegno nella
umanizzazione delle cure ed ha inserito la medicina del dolore e le cure
palliative al centro di un vasto programma di intervento organizzativo,
realizzando una rete di assistenza che, partendo dagli ospedali, si estende
ed opera a domicilio del paziente, al fine di assicurare il rispetto della
dignita e dell’autonomia della persona umana, 1 bisogno di salute, Pequita
nell'accesso all’assistenza, la gualita delle cure e la loro appropriatezza rignardo
alle specifiche esigenze.

Le cure palliative e la terapia del dolore sono una pratica multidisciplinare
che coinvolge molte figure professionali ma, nell’assetto aziendale, pone il
cittadino, con 1 suoi bisogni, al centro del progetto assistenziale.

I’azienda ha recepito, da subito, quanto veniva disposto con la legge
38/2010; con delibera 753/2011 ha istituito ed insediato il comitato
aziendale ospedali territorio senza dolore; sono, poi, state identificate le
due reti, quella per la medicina del dolore e quella per le cure palliative
(delibera n. 700/2012) che, pur distinte, coincidono nelle articolazioni
ospedaliere, per un governo unitario del settore. A tali reti afferiscono, ed
in esse sono confluite altre reti gia operative prima della promulgazione
dellalegge: la rete per le cure domiciliari di 3° livello, la rete per la nutrizione
artificiale domiciliare ed il polo di psicologia clinica e psicoterapia.

E stato istituito il reparto di medicina del dolore e cure palliative
nell’ospedale di Giugliano, con i sei posti letto, per le attivita di ricovero,
ordinario ed a ciclo diurno, dotandolo di sala operatoria, personale dedicato
e attrezzature idonee per assicurare attivita diagnostiche e terapeutiche
anche di alta specializzazione.

Nell’ambito delle reti aziendali di medicina del dolore e cure palliative, il
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reparto di medicina del dolore e cure palliative nell’ospedale di Giugliano
assume il ruolo di Hub mentre gli ambulatori, ospedalieri e distrettuali, sono
identificati quali spoke, secondo i dettami della legge 38/2010.

Alle reti di medicina del dolore e cure palliative afferiscono anche I'hospzce di
Casavatore (del. n. 520/2012 e 200/2013) e la S.U.A.P., unita di accoglienza
per pazienti in stato vegetativo o con coscienza minima (del. n. 818/2012).

Completano la rete il centro di nutrizione artificiale, il laboratorio
galenico nutrizionale ed il polo di psicologia e psicoterapia, residenti tutti
nell’ospedale di Giugliano, per creare in questa sede un unicum di governo
della rete aziendale.

La rete aziendale ¢ attualmente cosi composta:

e reparto di medicina del dolore;

e polo del sollievo, per la vita — hospice;

e S.U.A.P. per pazienti in stato vegetativo o con coscienza minima;

e centro di nutrizione artificiale;

e laboratorio galenico nutrizionale;

* polo di psicologia e psicoterapia;

e ambulatori, ospedalieri e distrettuali, di medicina del dolore;

e ambulatori di nutrizione artificiale;

e rete di cure palliative domiciliari.

Gli ambulatori di medicina del dolore sono ubicati in tutti gli ospedali
aziendali (Ischia, Procida, Pozzuoli, Giugliano e Frattamaggiore) ed
in alcuni distretti sanitari (Acerra, Sant’Antimo e Casoria) mentre gli
ambulatori di nutrizione artificiale risiedono negli ospedali di Ischia,
Pozzuoli, Giugliano e Frattamaggiore.

Le cure palliative domiciliari sono realizzate per il tramite dei medici
e degli infermieri dei reparti di terapia intensiva degli ospedali, sotto la
responsabilita dei direttori delle locali unita operative ospedaliere ma con
un coordinamento aziendale unico, per garantire uniformita di cure e di
assistenza. Nate come assistenza domiciliare intensiva al paziente critico,
una flonga manns ospedaliera a domicilio del paziente, le cure palliative
domiciliari sono, ancora oggi, ad erogazione prevalentemente ospedaliera,
in attesa della auspicata integrazione ospedale-territorio che, anche se
lentamente, comincia a realizzarsi.



3 Il ruolo della rete delle cure palliative della
regione Campania
Sergio Canzanelld

Obiettivo: aprire in regione Campania i 10 hospice pubblici e poi
accreditare 1 3 hospice privati. Una scelta di solidarieta e di civilta che si
ripercuotera in termini di benefici sulle famiglie e sui malati terminali.

Cio eviterebbe un ulteriore commissariamento della sanita per le cure
palliative ed un ulteriore sperpero di denaro pubblico di 16 mln euro ai
danni della collettivita.

3.1 Piano Oncologico

Gli obiettivi del Piano Oncologico sulla continuita assistenziale da
realizzare in Campania devono mirare ad ottimizzare la gestione dei
percorsi diagnostico-terapeutici, dalla diagnosi alle cure palliative su tutto
il territorio regionale.

Ilraggiungimento di tali obiettivinon puo prescindere dal riconoscimento
delle discipline di cure palliative e di terapia del dolore e dalla creazione di
una rete regionale che si interfaccia con la rete oncologica nazionale. Un
ruolo importante nella continuita di cura, devono rivestirlo sia i medici di
medicina generale che le associazioni di volontariato in oncologia.

Le azioni programmatiche da realizzare sono: a) ottimizzare la gestione
di percorsi diagnostico-terapeutici oncologici in tutte le loro fasi; b)
uniformare i Cup sul territorio regionale; ¢) riconoscimento della disciplina

! Sergio Canzanella ¢ manager per I'Italia meridionale dell’European Cancer Patient
Coalition e dirigente dell’Associazione House Hospital onlus.
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in cure palliative e terapia del dolore; d) integrare il progetto ospedale
senza dolore con il coinvolgimento del tertitorio e dei Mmg/Pediatri di
libera scelta ed assicurarne 'operativita; €) realizzare la rete della terapia del
dolore; f) integrare la rete di terapia del dolore, la rete oncologica e la rete
di cure palliative; f) valorizzare il ruolo del Mmg nel supporto all’equipe
di cure palliative; g) coinvolgere gli enti non profit ed il volontariato nella
realizzazione di queste azioni.

3.2 Tre nodi da sciogliere

St vuole sottolineare tre punti nodali per la realizzazione della legge
n. 38/10: 1) realizzare la rete delle cure palliative per integrare hospice,
assistenza domiciliare ed ospedale con standard di qualita su tutto il
territorio nazionale; 2) formare i medici e gli operatori alla pratica delle
cure palliative e riconoscere la loro professionalita; 3) sviluppare una
ricerca di qualita nell’ambito delle cure palliative e della terapia del dolore.

Con la legge n. 38 del 2010 ¢ stato concesso alla Regione Campania
(accordo Stato-Regioni dell’8 luglio), un ulteriore finanziamento vincolato
di euro 10.860.610 a favore dei malati terminali di cancro.

Un’occasione da non perdere per la Regione affinché vengano attivati
gli hospice in Campania. In piu c’e I'incognita del federalismo che rischia di
ampliare ancora di piu la forbice tra il Nord ed il Sud.

3.3 Rischio migrazione

Anche per le cure palliative e la terapia del dolore se non si interviene
rapidamente si rischia la migrazione extraregionale dei malati terminali di
cancro ed un pericoloso fai da te che potrebbe dar vita a 20 modelli di
hospice e di assistenza palliativa, tra regioni all’avanguardia — per numero
di strutture e formazione dei medici — ed altre che non hanno nessuna
struttura e pochissima cultura di lotta al dolore.
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3.4 Epidemiologia

In Campania I'incidenza dei tumori ¢ di 735 casi per 100mila abitanti per
anno (415 maschi — 320 femmine) ed il tasso standardizzato di mortalita
pet tumore ¢ pati a 368 per 100 mila abitanti/anno; ne deriva che ogni
anno il numero dei malati terminali dovrebbe essere di circa 19.427, dal
momento che il 90 per cento dei malati deceduti per tumore (21.311)
attraversano una fase terminale di malattia caratterizzata da un andamento
progressivo irreversibile.

Ad essi vanno aggiunti coloro che, pur affetti da patologia neoplastica,
non sono ancora in fase d’inguaribilita e quelli affetti da forme inguaribili
di patologie non oncologiche, come quelle neurologiche, polmonari,
infettive e metaboliche. La prevalenza di bambini con patologie
oncologiche in Campania ¢ compresa tra 160 e 180 nuovi casi per anno
e che la sopravvivenza-guarigione media ¢ pari al 50 per cento mentre il
fabbisogno di assistenza ¢ stimabile in 70 bambini per anno.

3.5 La scheda

Il termine inglese hospice ¢ diventato un riconosciuto neologismo a
livello internazionale dal significato unico e preciso: centro residenziale
di cure palliative. Esso designa, quindi, una struttura sanitaria residenziale
per malati terminali. In altri termini si tratta di un luogo d’accoglienza
e ricovero temporaneo, nel quale il paziente viene accompagnato nelle
ultime fasi della sua vita con un appropriato sostegno medico, psicologico e
spirituale affinché le viva con dignita nel modo meno traumatico e doloroso
possibile. Inteso come una sorta di prolungamento ed integrazione della
propria dimora, I’hospice include anche il sostegno psicologico e sociale
delle persone che sono legate al paziente, per cui si puo patlare dell’bospice
come di un approccio sanitario inclusivo (globale, olistico) che vada oltre
all’aspetto puramente medico della cura, intesa non tanto come finalizzata
alla guarigione fisica ma letteralmente al prendersi cura della persona nel
suo insieme. Diverse professionalita operano all’interno dell’sospice riunite
in equipe. L’equipe ¢ costituita da medico, psicologo, infermiere, assistente
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sociale, assistente spirituale e volontario. E da sottolineare nell’equipe
il ruolo dei volontari, i quali non sono figure sanitarie, ma che hanno
il delicato compito di ascoltare per cogliere ogni aspettativa, desiderio,
speranza del paziente.

3.6 La gestione

Gli hospice sono situati all'interno di strutture ospedaliere o sul territorio e
possono essere gestiti direttamente dalle aziende sanitarie o da associazioni
di volontariato no profit in convenzione con le aziende sanitarie. Al suo
interno vengono erogate sia prestazioni di ricovero diurno (day hospital
e day hospice) e di ricovero residenziale. 1.hospice ¢ tipicamente costituito
da camere singole con bagno privato, dotate di una poltrona-letto per
I'eventuale presenza di un accompagnatore anche durante la notte. Ogni
camera ¢ dotata di confort quali telefono, aria condizionata, televisione e
frigorifero. Il paziente stesso, se lo desidera, puo personalizzare la camera
con oggetti di arredamento portati dal proprio domicilio.

3.7 Le strutture

L hospice comprende locali comuni, un soggiorno ed una cucina dove i
parenti possono prepararsi bevande e pietanze. 1l decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri del 20 gennaio 2000 riguardante i requisiti
strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per 1 centri residenziali di
cure palliative elenca le caratteristiche che devono possedere gli hospice.
Non esistono orari di entrata e di uscita e sono garantiti anche i pasti per
gli accompagnatori. Dall’hospice sono bandite regole e divieti riguardanti
Porario al fine di consentire la presenza di parenti ed amici in qualsiasi
momento. Lassistenza nell’bospice ¢ gratuita, ma l'accesso alla struttura
avviene attraverso 1 reparti ospedalieri o dal domicilio tramite richiesta
del medico curante. Il personale dell’hospice contatta poi direttamente il
familiare o il paziente per definire la data prevista del ricovero. In tutto il
periodo di degenza I’bospice tutela e garantisce la privacy del paziente. La
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legge 39 del 26 febbraio 1999, con uno stanziamento di circa 206 milioni
di euro ha previsto 'adozione di un programma su base nazionale per
la realizzazione, in ciascuna regione e provincia autonoma, in coerenza
con gli obiettivi del piano sanitario nazionale, di strutture, ubicate
nel territorio in modo da consentire un’agevole accessibilita da parte
dei pazienti e delle loro famiglie, dedicate all’assistenza palliativa e di
supporto prioritariamente per i pazienti affetti da patologia neoplastica
terminale che necessitano di cure finalizzate ad assicurare una migliore
qualita della loro vita e di quella dei loro familiari. Va considerato che,
mediante i finanziamenti statali previsti dall’apposito programma, ¢
prevista I'attivazione di oltre 2000 posti letto in 188 strutture residenziali
per malati terminali; dal calcolo del numero di posti letto per 10 mila
abitanti si puo notare che la maggioranza delle Regioni ha programmato
tenendo conto dei valori di riferimento di 0.3-0.4 posti letto per 10 mila
abitanti.

Questo valore, per alcune regioni non corrisponde al tasso reale
programmato in quanto sono gia state e saranno accreditate strutture non
finanziate con fondi nazionali.

I finanziamenti previsti dalla legge 39 del 26 febbraio 1999, ripartiti tra
le regioni sulla base dei tassi regionali di mortalita per neoplasie, hanno
comportato che le Regioni programmassero la numerosita e collocazione
delle strutture hospice sul territorio. A conclusione si avranno 188 hospice
attivati per un totale di 2025 posti letto. A tali valori corrisponde a livello
nazionale per I'indicatore sintetico del numero di posti letto per 10 mila
abitanti un dato pari allo 0.35, valore piu basso rispetto al dato identificato
dalla letteratura come ottimale (0.5-0.6 posti letto per 10 mila abitanti).
Nelle colonne relative alle strutture attivate viene riportato il numero di
hospice programmati in Regione Campania finanziati sia dallo Stato che con
altre forme di finanziamento.

3.8 1 finanziamenti

Sul fronte dei finanziamenti (ultimo aggiornamento 19 dicembre 2011)
il decreto legge 450 del 1998, convertito con legge 39 del 26 febbraio 1999,
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con uno stanziamento di circa 206 milioni di euro ha previsto 'adozione di
un programma su base nazionale per la realizzazione, in ciascuna regione
e provincia autonoma, in coerenza con gli obiettivi del Piano sanitario
nazionale, di strutture, ubicate nel territorio in modo da consentire
un’agevole accessibilita da parte dei pazienti e delle loro famiglie, dedicate
all’assistenza palliativa e di supporto prioritariamente per i pazienti affetti
da patologia neoplastica terminale che necessitano di cure finalizzate ad
assicurare una migliore qualita della loro vita e di quella dei loro familiari.
1l finanziamento complessivo ¢ stato ripartito tra le regioni sulla base dei
tassi regionali di mortalita per neoplasie.

3.9 Accreditamento
Contengioso costitugionale:

Con legge regionale n. 23 del 14 dicembre del 2011 modifiche alla legge
regionale 15 marzo 2011, n. 4, (disposizioni per la formazione del bilancio
annuale 2011 e pluriennale 2012-2013 della Regione Campania all’articolo
1 comma 237 octodecies si ¢ stabilito che il comma 5 dell’articolo 8 della
legge regionale 16 del 2008, ¢ sostituito dal seguente: “Al fine di colmare
la carenza regionale di offerta in specifici ambiti assistenziali, le strutture
destinate a erogare prestazioni di assistenza palliativa ai malati terminali
(hospice) e di assistenza a disabili e anziani non autosufficienti (Residenze
sanitarie assistenziali), che siano state autorizzate all’esercizio ed in
possesso dei requisiti ulteriori per 'accreditamento di cui al regolamento
1/2007, possono, in deroga a quanto previsto dalla legge regionale
4/2011, articolo 1, commi da 237 quater a 237 unvicies, operare in regime
di accreditamento. Tali strutture presentano domanda per la conferma
dell’accreditamento istituzionale secondo le modalita e nei termini di
cui alla legge regionale 4/2011, articolo 1, comma 237 quinquies. Con
dette strutture le ASL stipulano contratti, nei limiti fissati da appositi
provvedimenti commissariali che individuano la copertura finanziaria.
Motivi dell'impugnativa: I'articolo ¢ illegittimo per i motivi che di seguito
si espongono.
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L’art.1, comma 35 inserisce poi il comma 237 octodecies alla L.R. n.
4/2011, il quale, a sua volta, sostituisce il comma 5 dell’articolo 8 della
legge regionale n. 16 del 2008 prevedendo che “Al fine di colmare la
carenza regionale di offerta in specifici ambiti assistenziali, le strutture
destinate a erogare prestazioni di assistenza palliativa ai malati terminali
(hospice) e di assistenza a disabili e anziani non autosufficienti (Residenze
sanitarie assistenziali), che siano state autorizzate all’esercizio, possono,
in deroga a quanto previsto da commi precedenti, operare in regime di
accreditamento, fermo restando il successivo rispetto delle procedure
per la conferma dell’accreditamento. Con dette strutture le Aziende
Sanitarie Locali possono stipulare contratti, nei limiti fissati da appositi
provvedimenti commissariali che individuino la copertura finanziaria.
“Cosi disponendo il legislatore regionale disciplina la materia degli
accreditamenti in modo non conforme ai principi statali di cui all’art. 8
quater del decreto legislativo n. 502 del 1992 e, conseguentemente, viola
Particolo 117, comma 3 della Costituzione in materia di coordinamento
della finanza pubblica. La legge deve quindi essere impugnata ai sensi
dell’articolo 127 della Costituzione.

3.10 Impugnativa

Con lalegge in esame la Regione Campania intende apportare modifiche
ed integrazioni a svariate leggi regionali in materia di riordino del servizio
sanitario regionale. La legge ¢ censurabile per i seguenti motivi: 1) L articolo
1, comma 5 che sostituisce il comma 5 dell’articolo 8 della legge regionale
n. 16/2008, dispone che: “Nelle more dell’accreditamento istituzionale
delle strutture sanitarie e socio-sanitarie, le aziende sanitarie locali devono
sottoscrivere, con le strutture autorizzate ai sensi della delibera della
Giunta regionale della Campania 31 dicembre 2001, n. 7301, contratti per
le attivita di cure palliative ai malati terminali-bospice. La Giunta regionale
provvede all’approvazione delle tariffe entro trenta giorni dalla data di
entrata in vigore della presente legge”.
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3.11 Il ritardo della Campania ai raggi x

*  Regione Campania:

*  Finanziamento 15.947.834,93;

e importo erogato 12.776.794,40;
* 9% realizzazione 80,12;

*  Hospice 10 pubblici e 3 privati. *

Campania. Finanziamenti I e II tranche:
*  strutture 9;

*  posti letto 90;

*  posti letto per 10.000 abitanti 0,16;
e strutture attivate con finanziamenti statali 1; Altri 1;
e ASL Avellino -1 -P112;

¢ ASL Benevento -1 -PI 6;

e ASILCaserta - 4 -P1 78;

* ASL Napoli 1 -2 -P120;

* ASL Napoli 2 -2 -P1 20,

e ASL Napoli 3 -0 -P10;

e ASL Salerno -3 -PI 30.



4 Legislazione, organizzazione e funzionamento di un
centro residenziale per le cure palliative: I'esperienza
del’house hospital e sue consociate presso il Pain

Control Center Hospice di Solofra (ASL V)
Lino Passerino Fina', Elena De Vinco?, Elena Altier?

4.1 Normativa nazionale e organizzazione del Pain Control
Center Hospice di Solofra

11 Pain Control Center Hospice di Solofra, attivo dal 4 dicembre 2012, ¢
un centro residenziale per le cure palliative del Servizio Sanitario Regionale.

Strutturalmente ¢ collocato in un’area attigua al Presidio Ospedaliero
“Agostino Landolfi” di Solofra e funzionalmente ¢ legato alla Direzione
del Distretto Sanitario per gli aspetti igienico-organizzativi ed al Presidio
Ospedaliero per gli aspetti tecnico-amministrativi.

Il centro nasce nel rispetto della normativa nazionale e degli orientamenti
internazionali per la gestione del dolore e degli altri sintomi causati dalle
patologie cronico degenerative, oncologiche e non, e nel contempo
rispondere ai bisogni socio-assistenziali del paziente.

I dati epidemiologici sulle neoplasie rivelano il loro carattere di
patologia di massa, di patologia sociale e cronica che richiede da parte delle
istituzioni e della societa nuove risposte che coprano lintero percorso
della prevenzione, della cura e dell’assistenza.

Infatti la WHO prevede che nel 2020 vi saranno circa 10.000.000
mortti per cancro di cui 7/8.000.000 saranno da attribuire ai paesi in via di

! Lino Passerino Fina ¢ Dirigente Infermieristico presso il P.O. “Landolfi” e presso
I’Hospice di Solofra.

2 Elena De Vinco ¢ Sociologa presso 'Hospice di Solofra.

3 Elena Altieri ¢ Psiconcologa presso "'Hospice di Solofra.
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sviluppo, mentre la mortalita per 1 paesi industrializzati rimarra invariata
attorno ai 2/3.000.000. Vi sara una modesta riduzione della mortalita
nelle fasce di eta giovani nel mondo industrializzato, ma questo verra
compensato dall’aumento della popolazione anziana e da una aumentata
incidenza neoplastica nella fascia di eta oltre i 75 anni®.

Draltronde 'oncologia nel XXI secolo prevede che il problema cancro
non puo essere risolto, noi possiamo prevenire e controllare sempre
meglio il cancro nelle persone con meno di 70 anni, ma il cancro sta
sempre piu diventando una causa “naturale” di morte. Cio significa che
noi abbiamo bisogno di una “nuova oncologia” che comprenda piu cure
palliative come sola alternativa per la dignita dei pazienti incurabili. La
mortte € inevitabile ma ¢ evitabile la sofferenza umana.

Nel 1997 la WHO afferma che la sofferenza individuale a causa del
cancro ¢ un peso che va molto oltre le statistiche di incidenza e mortalita
ed ¢ sopportata dall’intera famiglia e dagli amici del paziente. Buoni modelli
di cure palliative hanno bisogno di essere progettati e occorre diffondere
in tutti i Paesi le descrizioni della buona pratica esistente.

Il termine “palliativo” ha la radice etimologica nel latino “Pallium”
(mantello) e fa riferimento al mantello di San Martino (317/397d.c.)”.

Volendo brevemente rappresentare un excursus storico, la prima
esperienza dell’bospice nasce a Londra nel 1967 per merito di Cecile
Saunders che si prefigge di migliorare le cure e il trattamento di tutti 1
pazienti con malattia progressiva e fare cure palliative a chiunque ne abbia
bisogno. In Italia, e piu specificamente a Milano, nasce nel 1978 una Unita
di cure palliative. Il pioniere della lotta contro il dolore ¢ stato il Prof.
Vittorio Ventafridda il quale, con il suo impegno, ha aperto il solco della
cultura della lotta al dolore e ne ha tracciato la storia. Ci lascia, come eredita
di pensiero, la cura del dolore come forma di rispetto della dignita della
persona. Oggi il diritto a non soffrire appare indiscutibile e combattere il
dolore € un atto d’amore.

* Cfr. G. Lelli, Sintomi segnali in oncologia clinica, Monduzzi, Bologna, 2005.

> Si narra che San Martino, quando era un giovane soldato, per aiutare un vecchio sfinito
dalla stanchezza e dal freddo gli offri meta del suo mantello tagliandolo con la spada. Dopo
quest’atto di spontanea generosita all'improvviso il tempo muto, il cielo si schiari e I'aria
si fece incredibilmente mite. Proprio per questo senso di coprire, avvolgere, proteggere

(come in un mantello) il termine “Palliativo” ¢ stato adottato per definire questo tipo di
cure di fine-vita.
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Nel 1985 a Bologna, per merito del Prof. Franco Pannuti, nasce il
primo hospice Oncologico Domiciliare che da linizio all’organizzazione
degli hospice attuali.

La normativa nazionale parte dal decreto legislativo 502/92, continua
con il PSN 98/2000 sino ad artivare alla L. n. 39/99 nella quale sono
definiti i requisiti strutturali, tecnici ed organizzativi per le strutture
dedicate all’erogazione delle cure palliative per 1 pazienti affetti da patologia
neoplastica. Il D.M- 28 settembre 1999 pianifica un programma nazionale
per la realizzazione di strutture per le cure palliative; successivamente
vengono riconosciuti i LEA per 1 pazienti in fase terminale. II decreto
27/01/2000 indica i requisiti delle strutture adibite alle cure palliative e
quali sono le competenze delegate alle regioni.

Da un’analisi della normativa della regione Campania emerge il
mantenimento dell’orientamento nazionale. Infatti nel 2000, la regione ha
assunto le valutazioni del Coordinamento Regionale di Assistenza per il
Malato Terminale (GRAMT) in merito a progetti delle Aa.Ss.Ll. campane
per la rete integrata di assistenza ai malati terminali ed ha approvato 1
criteri per la ripartizione dei fondi.

Con la dgr n. 4408/2001 la regione ha approvato il “Programma
regionale per la realizzazione di strutture per le cure palliative all’interno
della rete di assistenza ai malati terminali”. Infine, il processo di definizione
della rete territoriale delle cure palliative ¢ stato delineato nella DG n.
3329 del 21/11/2003, con la quale la regione ha approvato le linee-guida
per lattivazione della rete integrata di assistenza ai malati terminali tra gli
hospice ¢ 1 servizi di cure domiciliari.

Alla luce della normativa vigente, la ASL di Avellino ha realizzato la
struttura di Solofra. Le attivita organizzative funzionali sono state regolate
da atti deliberativi, come le delibere per le nomine del personale assegnato,
per Paffidamento in outsourcing di alcune attivita e per I'adozione del
regolamento.

La struttura, attigua al Presidio Ospedaliero “A. Landolfi”, ¢ composta
da dodici posti letto, sei per ogni piano piu i servizi (medicherie, depositi,
sale per le attivita ricreative, cucinetta e terrazzo panoramico). Ogni unita di
degenza, con il bagno in camera, ¢ arredata con mobili confortevoli, come
iletti ad altezza variabile con tre snodi per varie posizioni articolate su due
livelli, armadi, poltrone sdraio, comodini, tavolini, frigobar e televisore al
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plasma. I bagni, tutti con doccia-vasca, sono dotati di arredo bagno con
chiamata di emergenza e dispositivi antiscivolo. Le unita di degenza sono
state identificate con nomi di fiori.

Tutto 'ambiente si presenta elegante, semplice e confortevole sia per il
paziente che per il familiare, visitatore o caregiver, per 1 quali ¢ previsto un
libero accesso nell’arco delle 24 ore.

Nel Centro viopera personale strutturato della ASL di Avellino (Direttore
e coordinatore scientifico, coordinatore della struttura, 3 dirigenti medici,
assistente sociale), personale acquisito in outsourcing (infermieri, OSS,
psicologa e sociologa). A supporto amministrativo dell’organizzazione
del Centro ¢ stato nominato il Direttore Amministrativo del P.O., mentre
il Direttore Sanitario ¢ il Direttore Sanitario del Distretto Sanitario del
territorio dove I’bospice ¢ situato. Altro personale che opera nella struttura
con ruolo non marginale ¢ costituito dai volontari e dall’assistente spirituale.

11 Direttore e coordinatore scientifico della struttura ¢ il responsabile
clinico-tecnico ed organizzativo del Centro. Il Dirigente medico ¢
responsabile della valutazione clinica, della gestione del dolore e degli
adempimenti burocratici relativi al proprio ruolo. 1l Coordinatore
infermieristico gestisce’'organizzazione e pianifical’assistenza coordinando
il personale infermieristico e di supporto nelle loro specifiche attivita. 11
modello organizzativo dell’bospice gli attribuisce un ruolo determinante
essendo la componente assistenziale uno dei pilastri di questo modello.

L’infermiere si prende cura dell’ospite in ogni suo bisogno assistenziale
e relazionale occupandosi anche di educare e accompagnare i familiari.

L’operatore socio-sanitario (OSS), collabora con I'infermiere per atti di
assistenza per 'ammalato, esegue su indicazioni o in autonomia le attivita
assistenziali semplici per il soddisfacimento dei bisogni delle persone
ricoverate e dei loro congiunti.

Lo psicologo ¢ la figura di riferimento e di supporto per tutti gli operatori
e contribuisce all’analisi delle situazioni assistenziali pi complesse; effettua
attivita di supporto e sostegno ai degenti e ai familiari, supporto al lutto,
formazione e supervisione dei volontari e attivita di training sui componenti
dell’equipe, al fine di prevenire e sostenere problemi motivazionali.

11 sociologo® ¢ la figura di riferimento per gli aspetti organizzativi e

¢ SICP-FCP “Modello organizzativo per la realizzazione della rete di cure palliative”,
R 15.
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gestionali interni alla Struttura, di coordinamento dei servizi sociali e di
sostegno ai degenti e alle loro famiglie, poiché la malattia comporta spesso
una disorganizzazione e una perdita del ruolo sociale e familiare, nonché
la nascita di dipendenze generate dalla patologia stessa.

11 fisioterapista, I'assistente spirituale e altre figure professionali vengono
chiamati come consulenti a richiesta secondo le necessita.

I’assistente sociale svolge attivita di tipo relazionale e di comunicazione
inerente al proprio profilo professionale.

Le associazioni di volontariato, con un gruppo di volontari
adeguatamente selezionato e formato ¢ disponibile per un’attivita di
sostegno all’ospite e ai suoi familiari.

La responsabilita organizzativa, gestionale e terapeutica, nel rispetto dei
rispettivi profili ¢ affidata al personale strutturato della ASL, le responsabilita
della pianificazione assistenziale e la valutazione degli interventi, nel
rispetto dei rispettivi profili, ¢ affidata al personale infermieristico e OSS
acquisito in outsourcing,.

A conclusione di questa breve descrizione degli aspetti normativi ed
organizzativi del Pain Control Center Hospice di Solofra emerge 'importanza
di affermare che tutto il personale che vi opera e tutta 'organizzazione
deve tendere sempre al rispetto dei valori ANT per 1 sofferenti di patologie
cronico degenerative che di seguito sono riportati:

1. considera in ogni occasione la vita un valore sacro ed inviolabile;

2. considera l'eubiosia (la buona vita) un obiettivo primario da

conquistare quotidianamente;

3. Teutanasia ¢ obiettivo da perseguire se intesa come naturale

conclusione dell’eubiosia;

4. considera ogni evento della malattia reversibile;

5. combatti la sofferenza (fisica, morale e sociale) tua e degli altri, in

tutti 1 modi possibili e con lo stesso impegno;

6. considera tutti i tuoi simili fratelli;

7. il sofferente richiede la tua comprensione e la tua solidarieta, non

la tua pieta;

8. evita sempre gli eccessi;

porta il tuo aiuto anche ai parenti del sofferente;

10. il tuo contributo ¢ sempre importante e ricorda: il nostro molto

sarebbe niente senza il poco di tanti.



396 Lino Passerino Fina, Elena De Vinco, Elena Altieri

11 dolore infatti rende soli, perché da un lato respinge I'orizzonte di vita
di chi lo subisce, dall’altro allontana chi Posserva e il cerchio di solitudine
diventa poco alla volta piu stretto. Il malato precipita in una situazione
di disperazione che si aggiunge alla sofferenza fisica e al dramma della
malattia.

4.2 Gli hospice in Italia

4.2.1 Riferimenti storici

“Le cure palliative iniziano nel momento in cui si comprende che
ogni malato ha la sua storia personale, specifiche relazioni e cultura che
merita rispetto poiché individuo unico. 1l rispetto include I'erogazione
delle migliori cure sanitarie disponibili e la possibilita di utilizzare tutte
le scoperte degli ultimi anni, in modo che ogni malato sia in grado di
impiegare al meglio la propria vita”.

Dame Cicely Saunders

Nell’ormai lontano 1800 Augusto Murri, considerato uno dei maggiori
clinici del tempo, attribuiva al medico il solo compito di riconoscere la
malattia ritenendo efficace la semplice cura di un sintomo solo se questo
viene considerato in relazione al processo che lo genera, e soprattutto al
malato che ne soffre. L’insegnamento di Murri ¢ infatti quello che, laddove
non ¢ possibile curare, ¢ necessario lenire o almeno confortare poiché non
c’¢ malato che sia uguale all’altro.

Nonostante Murri, cosi come altri pensatori, abbia dato alcuni indirizzi
per cambiare le ideologie che per anni hanno retto l'organizzazione
sanitaria, sono passati decenni prima che qualcosa realmente cambiasse.

Un primo cambiamento ¢ possibile identificarlo nella nascita delle strutture
residenziali; queste ultime non rappresentano una semplice struttura bensi
il cambiamento di pensiero di coloro che intravedevano l'ospedale come
unico complesso in cui ricevere prestazioni sanitarie. Quindi si ¢ creata
inevitabilmente una netta separazione dei compiti tra le due realta riducendo
cosi 1 ricoveri incongrui con un notevole risparmio economico.
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Va sottolineato, pero, che la nascita delle strutture residenziali ¢

avvenuta soprattutto per fattori di tipo sociale:

e Torganizzazione familiare, come ben si sa, ¢ mutata;

* negli anni ‘90 (per effetto sinergico della riduzione della natalita e
della mortalita) ¢ aumentata P'aspettativa di vita ma al contempo si
¢ avuto un aumento esponenziale di patologie cronico degenerative
e la stessa distribuzione demografica ¢ passata da una forma
piramidale ad una rettangolare.

Quando si parla di strutture residenziali si fa riferimento a quelle
strutture che offrono un servizio alla persona generalmente parzialmente
o totalmente non autosufficiente.

1 hospice, che si inquadra tra le strutture residenziali, si ¢ caratterizzata
negli ultimi tempi non solo per la sua complessita organizzativa e legislativa
ma per la sua impronta prettamente umanistica.

Il nome trae origine dagli Hospices (ostelli) che nel Medioevo erano usati
come stazioni di passaggio per 1 pellegrini diretti in lontani luoghi di culto
religioso. I trasferimenti, che potevano essere molto lunghi e impegnativi,
risultavano faticosi soprattutto per le persone malate, la cui morte, non
improbabile durante il viaggio, avveniva proprio in questi ricoveri.

Le esperienze assistenziali, fondate sul modello dell’sospiceinglese, hanno
come propria filosofia la sostituzione del principio della “cura come guarigione” con
quello del “prendersi cura” attraverso una relazione empatica e profonda, dove
il malato possa trovare, unitamente alle cure palliative, calore, sincerita e
competenza per vivere al meglio 'ultimo tratto della sua storia. Pertanto,
Ihospice deve essere in grado di offrire un programma di cure palliative
in un contesto ambientale accogliente e confortevole, che ricrei il piu
possibile 'ambiente domestico in cui il paziente stesso ha vissuto evitando
ogni richiamo al tradizionale ambiente ospedaliero.

Quando una malattia diviene insensibile ai trattamenti ed evolve
inesorabilmente creando sofferenze fisiche e psicologiche, non vi ¢ piu la
possibilita di guarire il malato. Il medico vive una sensazione di sconfitta che
puo portare da un lato all’accanimento terapeutico e dall’ altro all’abbandono
del malato perché “non c¢’¢ pit niente da fare”. E il momento in cuiil paziente
si avvia verso Iexitus e la famiglia si trova sola con il proprio dolore, la paura,
la depressione. Questa ¢ la fase delle cure palliative.
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11 costante punto di riferimento di tutte le iniziative nei confronti dei
malati inguaribili ¢ stato il movimento Alospice anglosassone. La prima
iniziativa, strutturata per offrire una risposta pratica e scientifica ai problemi
del malato morente, per istituire cio¢ un sistema di cure palliative, ¢ un
fatto piuttosto recente e si collega al movimento Hospice nato negli anni
Sessanta grazie a Cicely Saunders fondatrice nel 1967 del St. Christopher’s
Hospice a Londra, ospedale intitolato al patrono dei viaggiatori.

Si ¢ dovuto attendere fino al 1987 per la costruzione del primo hospice
residenziale in Italia presso la casa di cura Domus Salutis a Brescia. Da
quel momento la cultura dell’bospice, seppur a piccoli passi, ha iniziato a
diffondersi, fino alla maggiore propulsione degli anni piu recenti.

Nel 2006 viene realizzata ad opera della Societa Italiana di Cure Palliative
(SICP) la “Prima Rilevazione ufficiale sugli bospice in Italia”, pubblicata nel
2007; nel 2010 viene realizzata la Seconda Rilevazione’ in cui si afferma
che “Rispetto alla prima rilevazione molto ¢ cambiato nello sviluppo della
rete italiana delle cure palliative, non solo in termini quantitativi. Seppur
lentamente, ma con costanza, sta mutando la percezione della popolazione
italiana nei riguardi delle cure palliative e degli hospice. Grazie allo sforzo di
molti, stiamo raggiungendo anche in Italia obiettivo delineatosi alla fine
degli anni ‘80: la risposta del Servizio Sanitario Nazionale e Regionale ai
bisogni delle oltre 250.000 persone malate che, ogni anno, giungono alla
fase finale della vita. Sino a qualche anno fa, solo una minoranza aveva
una risposta concreta ai propri bisogni. La maggioranza, qualora ne avesse
le possibilita, era costretta ad acquistare una soluzione qualitativamente
valida, a proprie spese, con un grave carico economico ed emotivo del
nucleo familiare”.

4.2.2 Riferimenti legislativi, “cure palliative in Italia”

Le cure palliative sono state definite dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita come “Un approccio che migliora la qualita della vita dei malati e

" Cfr. La Seconda rilevazione ufficiale sugli hospice in Italia, 2010 ¢ stata realizzata nell’ambi-
to del progetto RETE DEGLI HOSPICE ITALIANI© (ITALIAN HOSPICE NET-
WORK) in partnership tra Societa Italiana di Cure Palliative (SICP), Fondazione Isabella
Seragnoli e Fondazione Floriani. Direttore scientifico e curatore dell’opera Furio Zucco.
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delle loro famiglie che si trovano ad affrontare le problematiche associate
a malattie inguaribili, attraverso la prevenzione e il sollievo della sofferenza
per mezzo di una identificazione precoce e di un ottimale trattamento del
dolore e delle altre problematiche di natura fisica, psicofisica e spirituale.” Le
cure palliative si rivolgono a tutti i pazienti (inclusi i bambini) con malattia
cronica ed evolutiva — oncologica, neurologica, respiratoria, cardiologica,
genetica, etc. — ed hanno lo scopo di dare al malato la massima qualita di
vita possibile, nel rispetto della sua volonta, aiutandolo a vivere al meglio
la propria malattia ed accompagnandolo, nella fase terminale, verso una
morte dignitosa. E sempre piu urgente una rete di cure palliative.

La rete di cure palliative, seppur autonoma, si integra con la rete della
terapia del dolore. Nell’'ambito delle cure palliative viene garantita la
continuita delle cure attraverso l'integrazione dei diversi ambiti assistenziali
(domiciliari, ambulatoriali, a ciclo diurno, di ricovero) e nei vari setting
di cura individuati (bospice, ospedale, strutture residenziali). L’integrazione
di queste opzioni assistenziali, in un programma di cure individuali, ¢
condizione essenziale per poter dare una risposta efficace ai bisogni dei
malati e dei loro familiari. La continuita delle cure presso il domicilio del
paziente, inoltre, appare un elemento di particolare rilievo; la casa ¢ il luogo
spesso privilegiato dal malato e dalla sua famiglia. La presenza di equipe
di base e specialistiche sono una ulteriore condizione imprescindibile per
poter ricevere assistenza qualificata presso il proprio domicilio. In questo
ambito vengono prospettati i dati riguardanti l'attuazione del primo
atto legislativo riferito alle cure palliative e cio¢ della legge n. 39 del 26
febbraio 1999: “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto legge
28 dicembre 1998, n. 450, recante disposizioni per assicurare interventi
urgenti di attuazione del Piano sanitario nazionale 1998-2000”. Tale legge,
pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 48 del 27 febbraio 1999, con uno
stanziamento di circa 206 milioni di euro, ha previsto I'adozione di un
programma su base nazionale per la realizzazione, in ciascuna regione
e provincia autonoma, in coerenza con gli obiettivi del Piano sanitario
nazionale, di strutture, ubicate nel territorio in modo da consentire
un’agevole accessibilita da parte dei pazienti e delle loro famiglie, dedicate
all’assistenza palliativa e di supporto prioritariamente per i pazienti affetti
da patologia neoplastica terminale che necessitano di cure finalizzate ad
assicurare una migliore qualita della loro vita e di quella dei loro familiari.
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La legge e il suo relativo decreto attuativo del 28 settembre 1999, ha
stabilito, inoltre, che le Regioni presentassero all’allora Ministero della
Sanita non solo i progetti di strutture residenziali (bospice) ma anche
quelli relativi ai programmi complessivi contenenti le modalita con cui
organizzare la rete assistenziale di cure palliative sul territorio. Alle Regioni
sono demandate anche altre attivita fondamentali quali la promozione di
programmi di formazione del personale impegnato nella rete di assistenza
e lattivazione di programmi di comunicazione “mirati a diffondere
informazioni sull’istituzione, la localizzazione, le finalita, le caratteristiche
e le modalita di accesso alle strutture dedicate alle cure palliative e alla rete
integrata delle altre attivita di assistenza presenti sul territorio”. Purtroppo,
pero, trascorsi pitt di 10 anni dall’entrata in vigore della legge 39/99 la
realizzazione del programma non ¢ ancora completa. Con i fondi stanziati
era stata programmata la realizzazione di 188 strutture residenziali per
malati terminali prevalentemente oncologici (bospice) con una dotazione di
2.069 posti letto; I'attuale numero di hospice realizzati, pero, ¢ patia 120° e
la maggior parte di essi sono localizzati nel Nord Italia.

Nel campo delle cure palliative operano una serie di associazioni no
profit che compensano, spesso, proprio questa carenza delle strutture
sanitarie pubbliche, soprattutto nel sud Italia. In Regione Campania
I’Associazione House Hospital Onlus, accreditata presso il Ministero della
salute’ per I'erogazione di servizi che spaziano dall’assistenza domiciliare
alle campagne di prevenzione e informazione, si ¢ distinta per le iniziative
legislative e di sensibilizzazione pubblica a favore dei malati algici, cronici
e terminali. I’House Hospital ¢ una organizzazione non lucrativa di
utilita sociale presente sul territorio della Regione Campania per la tutela
e Iassistenza alla salute dei cittadini, degli anziani e dei bambini. Nata a
Napoli nel 1998, I’Associazione ha progettato nuovi modelli sperimentali
d’informazione, di prevenzione, di assistenza sanitaria e sociale, di difesa
dei diritti del cittadino e del malato, programmi rivolti alla popolazione
dei territori individuali della Regione Campania e finalizzati alla cultura
dei servizi alla persona. L’House Hospital onlus ha tra i suoi raggi
d’azione: Informazione — Assistenza — Prevenzione — Ricerca — Diritto —
Giurisprudenza — Tutela — Lavoro — Formazione — Educazione Sanitaria —

$F.AN.O, 5° Rapporto sulla condizione assistensiale dei malati oncologici 2013, pp. 99-100.
? www.volontariatosalute.it.
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Istruzione. Gli Hospital Car e le moto del cuore dell’Associazione House
Hospital onlus vengono utilizzati per campagne di sensibilizzazione
e di diagnosi precoce nelle patologie oncologiche e per I’assistenza
domiciliare. A fronte dei pesanti ritardi nella realizzazione della rete di
cure palliative ’Associazione House Hospital Onlus per sensibilizzare le
istituzioni indice nel febbraio 2010 gli “Stati Generali delle cure palliative
e delle terapie del dolore in Campania” denunciando una situazione di
grave stallo a discapito della salute del cittadino. Tale evento si inserisce
in una cornice storica di grande attenzione per i temi del fine vita, difatti
nell’aprile dello stesso anno viene pubblicata la legge n. 38 concernente:
“Disposizioni per garantire I'accesso alle cure palliative e alla terapia del
dolore”.

L’impegno dell’Associazione House Hospital Onlus a sostegno delle
cure palliative continua con diversi progetti ed anche iniziative legislative.
Nel marzo 2012 I'Associazione House Hospital onlus si rivolge alle
Istituzioni affinché lart. 32 della Costituzione venga integrato con il
seguente periodo: “(...) la Repubblica tutela altresi, laddove la perdita
della salute sia irreversibile e si accompagni alla fine della vita, un
percorso senza dolore in cui sia sempre rispettata la dignita dell” essere
umano”. La Suddetta proposta di modifica della Costituzione, che mira
ad includere oltre al diritto alla salute il diritto ad un fine vita dignitoso,
¢ stata valutata positivamente dal Governo ed approvata dal Presidente
della Commissione Nazionale di Bioetica e Presidente emerito della Corte
Costituzionale prof. Francesco Casavola.

I’emanazione della legge n. 39 del 26 febbraio 1999 ha rappresentato,
dunque, il primo atto istituzionale che ha avviato la realizzazione della rete
di cure palliative in Italia. Tuttavia, ¢ soltanto con la pubblicazione della
legge n. 38 del 15 marzo 2010 concernente: “Disposizioni per garantire
'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore” che viene sancito il
diritto del cittadino di poter accedere alle cure palliative.

La legge n. 38/2010, approvata dal Parlamento il 15 marzo 2010,
riguardante le tematiche delle cure palliative (CP) e la terapia del dolore
(TD) rivolte al paziente adulto e in eta pediatrica, rappresenta una punta
di eccellenza del nostro Paese, essendo caratterizzata da quattro elementi
distintivi di particolare rilievo:



402

Lino Passerino Fina, Elena De Vinco, Elena Altieri

unicita: la legge 38/2010 rappresenta, ad oggi, il primo esempio a
livello europeo di legge quadro sulle cure palliative e la terapia del
dolore per i malati di tutte le fasce di eta, evidenziando per la prima
volta la specificita di approccio per il bambino;

condivisione: 11 Ministero della Salute ha svolto un ruolo di primaria
importanza in tutto i percorso istituzionale di approvazione
della legge; nello sviluppo dei lavori parlamentari il legislatore ha
utilizzato i suggerimenti migliorativi proposti permettendo cosi di
pervenire ad un prodotto finale che ha trovato il pieno consenso
del mondo scientifico e delle organizzazioni non profit (ONP) e di
volontatiato;

innovazione: nel testo di legge sono presenti elementi innovativi
fondamentali tali da assicurare la creazione delle due reti
assistenziali (cure palliative e terapia del dolore) ad un livello di
qualita delle prestazioni omogeneo su tutto il territorio nazionale;
tra questi, 'attenzione posta ai pazienti in eta pediatrica e alle
loro famiglie e la ridefinizione di un modello assistenziale per il
trattamento del dolote cronico incentrato sul territorio con un
forte coinvolgimento dei medici di medicina generale (MMG)
tanto che vengono semplificate le procedure per la prescrizione dei
farmaci oppiacei non iniettabili utilizzando il semplice ricettario del
Servizio Sanitario Nazionale;

attuazione: per dare piena e immediata realizzazione ai dettami
della legge ¢ stata creata, con apposito decreto ministeriale del 13
maggio 2010, l]a Commissione nazionale per 'attuazione della legge
38/2010; in questo primo semestre di lavoro la Commissione,
con al suo interno rappresentanti delle societa scientifiche, dei
professionisti del settore e delle organizzazioni non profit che
operano sia nell’ambito del paziente adulto che in quello pediatrico,
ha prodotto alcuni tra gli atti richiesti dalla legge. Inoltre, poiché la
legge 38 individua una serie di competenze trasversali alle diverse
Direzioni generali del Ministero e una serie di specifiche rilevazioni
per Pattuazione dei principi contenuti nella stessa, il Ministero della
Salute ha costituito un gruppo di lavoro interdirezionale composto
da referenti delle Direzioni generali coinvolte'.

1 Sintesi del Rapporto al Parlamento sullo stato di attuazione della legge 15 marzo 2010.
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Si tratta, cosi, di una legge fortemente innovativa, che per la prima volta
tutela e garantisce 'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore da
parte del malato, nell’ambito dei livelli essenziali di assistenza (LEA), al
fine di assicurare il rispetto della dignita e dell’autonomia della persona
umana, il bisogno di salute, I'equita nell’accesso all’assistenza, la qualita
delle cure e la loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze. Inoltre
riconosce una particolare tutela ed attenzione al paziente pediatrico come
soggetto portatore di specifici bisogni ai quali offrire risposte indirizzate
ed adeguate alle sue esigenze e a quella della famiglia che insieme deve
affrontare il percorso della malattia. Le strutture sanitarie che erogano
cure palliative e terapia del dolore devono assicurare un programma di
cura individuale per il malato e per la sua famiglia, nel rispetto dei principi
fondamentali della tutela della dignita e dell” autonomia del malato, senza
alcuna discriminazione, della tutela e promozione della qualita della
vita in ogni fase della malattia, in particolare in quella terminale, e di un
adeguato sostegno sanitario e socio-assistenziale della persona malata e
della famiglia.

4.2.3 Riferimenti legislativi, “cure palliative in regione Campania”

In riferimento alla legge n. 38/2010 a carattere nazionale, in particolare
in regione Campania il 10 ottobre 2012, ¢ stato emanato il decreto
commissariale Regione Campania n. 128 “Linee d’indirizzo per 'accesso
alla rete delle cure palliative, standard e profili professionali”.

11 decreto stabilisce i requisiti di accesso alle strutture, la definizione dei
profili professionali e del relativo livello di complessita assistenziale, nonché
le corrispondent tariffe, con il quale si conferma la tariffa gia approvata con
decreto commissatiale n. 4/2011 per I'bospice adult e, in piu, determina la
tariffa peril Centro residenziale di cure palliative per minori (bospice pediatrico),
in regione Campania. Infatti decreta che: “La Rete deve essere composta da
un sistema di offerta multispecialistica (formata mediante percorsi formativi
specifici) nel quale la persona malata (adulto/bambino) e la sua famiglia
possano essere guidati e coadiuvati nel percorso assistenziale tra il proprio
domicilio, sede di intervento privilegiata, in genere preferita dal malato e
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dal nucleo familiare, e le strutture di degenza, dette hospice, specificamente
dedicate al ricovero/soggiorno dei malati temporaneamente non assistibili
presso la propria abitazione. La progettazione e la realizzazione della rete
delle cure palliative, si attua a livello distrettuale e richiede il coordinamento
delle attivita palliative con quella socio-assistenziale, realizzando I'obiettivo
di soddisfare i bisogni della persona malata e della sua famiglia”. Nel
decreto del Commissatio ad Acta n. 128/2012 si esplicitano alcuni elementi
indispensabili per un’assistenza di qualita come: I'esigenza di individuare
dei volontari e delle figure professionali necessarie per la formazione di
un’equipe multi professionale specializzata nell’assistenza socio-sanitaria in
cure palliative; Iistituzione di percorsi formativi per il personale, affinché
gli operatori sanitari e sociali impegnati nei programmi di cure palliative
o nell’assistenza ai malati terminali ricevano una adeguata formazione nel
trattamento del paziente in fase terminale e nell’applicazione della terapia del
dolore severo; la garanzia della distribuzione e della gratuita dei presidi e det
farmaci impiegati nella terapia del dolore.

11 D.C.A. n. 128/2012 definisce i destinatari, i criteri di accesso e di
ammissione alle strutture: bospice “All’hospice accedono i malati, affetti
da una malattia progressiva e in fase avanzata, in rapida evoluzione e a
prognosi infausta, non piu suscettibile di terapia etiopatogenetica, in base
ai seguenti criteri:

*  paziente gia inserito nella rete di assistenza domiciliare;

e aspettativadivita presunta del paziente superiore a quattro settimane
ed inferiore a sel mesi, in base a indicatori prognostici validati
scientificamente (in condizioni non agoniche o preagoniche);

* clevato livello di necessita assistenziale o ridotta autonomia
funzionale e/o compromissione dello stato cognitivo carattetizzanti
uno stato di fragilita (Status Karnofsky < = 50 o Ecog > 2);

e sintomi non controllabili (almeno temporaneamente) in modo
adeguato a domicilio;

e Problematiche emozionali e/o sociali tali da rendere
temporaneamente, impossibile e/o non opportuna 'assistenza
domiciliare;

* impossibilita della famiglia ad assistere 'ammalato a domicilio per
motivi sanitari, sociali e/o gestionali ambientali volonta da parte del
paziente, espressa a seguito di azione di consenso informato;
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e problematiche di adattamento/controllo/adeguamento/
supervisione di presidi e strumentazioni necessarie per il controllo
di sintomi, non eseguibile in modo adeguato a “domicilio.”

Allhospice per minori accedono soggetti:

e di eta compresa fra 0-18 anni, con patologia inguaribile eleggibile
nelle cure palliative pediatriche specialistiche;

e dieta compresa fra 0-18 anni con dolore che richiede per diagnosi e
programma terapeutico interventi specialistici a livello residenziale”.

I criteri di ammissione sono gli stessi dell’bospice per adulti ed in piu:

*  “necessita di ricoveri di sollievo;

e condizioni dolorose complesse che richiedono per diagnosi e
terapia interventi specialistici;

*  per formazione/training dei familiati/ care givers/ operatori della rete
di CPP, alla gestione del minore a domicilio”.

La loro sofferenza parte da una malattia organica, ma non manca di
esprimersi a un livello che coinvolge tutta la persona, nelle sue dimensioni
fisiche, psicologiche, sociali, spirituali. La maggior parte sono affetti da
patologie neoplastiche terminali che necessitano di assistenza palliativa
e supporto nutrizionale non garantibili a domicilio, poiché tale tipologia
di assistenza ¢ un’alternativa alla domiciliarita laddove non ¢ possibile
mantenere il paziente a domicilio.

Nel D.C.A. n.128/2012 della Regione Campania si fa riferimento anche
alle cure palliative domiciliari possibili o per richiesta del medico di medicina
generale/PLS e dal Centro di riferimento regionale per le cure palliative e
terapia del dolore (per un paziente che si trova a domicilio) o per dimissione
protetta da un reparto ospedaliero o dalla struttura residenziale (bospice
adulti/ hospice pediatrico). Con patticolare tiferimento ai pazienti pediatrici,
nell’ambito delle cure domiciliari 1 reparti ospedalieri potranno fornire
supporto ad esempio per le consulenze specialistiche e per la gestione
dell’emergenza, per la diagnostica di laboratorio.

Sempre in tale decreto si fa cenno anche a un flusso informativo
denominato “Flusso hospice” per la raccolta di informazioni inerenti
i fruitori dei servizi di cure palliative. Tale flusso, istituito con decreto
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ministeriale del 6 giugno 2012, completa il flusso relativo alle prestazioni
di tipo residenziale e concorre alla definizione di un flusso complessivo
finalizzata alla rilevazione di informazioni relative alle prestazioni erogate
a favore di soggetti non autosufficient.

Ed infine vengono stabilite le figure professionali obbligatorie che
dovranno far parte dell’equipe multidisciplinare con la sintesi in minuti
di assistenza per ognuna di esse e indicati i costi di degenza giornaliera in
“euro 252,15 hospice per adulti e euro 358,73 hospice pediatrico”.

4.3 Curare nella terminalita: funzionamento del Pain Control
Center Hospice di Solofra

II Pain Control Center Hospice di Solofra rappresenta il primo hospice
nato in Campania grazie ai fondi istituiti con la legge 39/1999 e la prima
applicazione pratica dei principi del decreto del Commissatio ad Acta
Regione Campania n. 128. In particolare, nel rispetto dei criteri di eleggibilita
fissati dal D.C.A. n. 128, I'accesso alla struttura ¢ possibile non solo per 1
pazienti oncologici terminali ma anche per i pazienti che hanno necessita
di adattamento, controllo, adeguamento, o supervisione di presidi e
strumentazioni necessarie per il controllo di sintomi, non eseguibile in modo
adeguato a domicilio. Il Centro, attivo dal 4 dicembre del 2012 offre, quindi,
un ricovero temporaneo ai pazienti che necessitano di cure palliative quando
esistono casi clinici di elettivita, quando non sussistono le condizioni psico-
sociali necessarie per I'assistenza domiciliare, o quando si rende necessatio
un supporto alle famiglie, ad esempio per alleviarle temporaneamente dalle
cure del proprio congiunto. Nella modulistica di accesso al Pain Control
Center Hospice di Solofra vengono puntualmente ripresi i criteri clinici e
non-clinici stabiliti dal D.C.A n. 128/°12 della Regione Campania sopra
menzionati.

11 ricovero in hospice prevede I'applicazione di protocolli per la presa
in carico e l'accoglienza del paziente, rappresentati dalla valutazione
multidimensionale del paziente adulto o anziano (S.Va.M.A), dalla
compilazione della cartella clinica integrata e dalla formulazione del Piano
di Assistenza Individuale (PAI).
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La wvalutazione multidimensionale dell’ammalato viene effettuata
utilizzando la Scheda per la Valutazione Multidimensionale delle persone
Adulte e Anziane — S.Va.M.A" — predisposta dalla Regione Campania
come strumento per I’accesso ai servizi socio-sanitari di rete, residenziali,
semiresidenziali e domiciliari integrati. Si menziona che essa consta di tre
schede, A, B e C, rispettivamente dedicate alla valutazione sanitaria, alla
valutazione cognitiva e funzionale ed alla valutazione sociale.

La cartella clinica integrata, elaborata dallASL di Avellino in
collaborazione con ’'House Hospital onlus, comprende sezioni dedicate
ai diversi aspetti dell’assistenza, in applicazione del modello bio-psico-
sociale delle cure palliative. In essa trovano spazio il diario medico e il
diario infermieristico, la valutazione psicologica, la valutazione sociale,
le consulenze specialistiche e la scheda del fisioterapista. Un’attenzione
particolare ¢ riservata alla valutazione del dolore e della gualita di vita.

I PAI"?, proposto per la durata di un mese e rinnovabile fino a tre mesi,
individua i problemi di salute, legati allo stato di terminalita oncologica o
non oncologica, ed i bisogni assistenziali connessi. L’elaborazione del PAI
permette di rispondere ai bisogni per la gestione medico-infermieristico
ed assistenziale dell’ammalato, includendo D’assistenza psicologica da
realizzarsi attraverso interventi di relazione d’aiuto, di controllo dei
sintomi psico-comportamentali (ansia, angoscia, agitazione, delirium,
etc.), di gestione e controllo del dolore, di ascolto/supporto al paziente/
famiglia, di supporto al lutto, nonché di educazione terapeutica e teorica.

Lassistenza psicologica ¢ inoltre rivolta al controllo del livello di
stress degli operatori ed alla prevenzione del burnount.

Tutta la struttura ¢ pensata in funzione delle problematiche relazionali
e comunicative: le stanze di degenza, i locali di lavoro, le aree per gli
incontri, gli spazi per i colloqui. A differenza di altri reparti e strutture
di degenza, nell’bospice attenzione viene posta sulle problematiche della
qualita della vita e della qualita della morte del paziente. Tale attenzione
sottintende I'importanza degli aspetti relazionali e comunicativi nel
rapporto con l'ammalato stesso e con i suoi familiari, e dunque la
centralita degli aspetti psicologici della cura.

A conclusione di questa trattazione sugli hospice occorre, tuttavia,

! Fonte http://butc.regione.campania.it.
2 Piano Assistenziale Individuale.
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ricordare che nel momento piu delicato della vita ¢ da considerare
I'importanza insostituibile della famiglia — ove presente — sulla quale le
strutture pubbliche devono fare affidamento per sussidiarieta, prevedendo
assistenza domiciliare, finché questa ¢ possibile.



5  Programmazione, organizzazione ¢ gestione
dei bisogni assistenziali nelle strutture di
riabilitazione di tipo residenziale, semiresidenziale,

ambulatoriale, domiciliare (ex art. 26)
Mirella Mostarda'

Le persone con sofferenza/disabilita psico-fisica complessa (condizioni
di particolare fragilita multifattoriale, attualmente molto diffuse, tra
cui, eta senile, handicap psico-fisico, affezioni a trasmissione ematica-
sessuale, appartenenza a fasce della popolazione svantaggiate, per
disagio economico-sociale, stranieri, minoranze etniche) devono poter
usufruire di una rete di sostegno, grazie ad una stretta collaborazione, tra
le figure professionali interne ad una struttura terapeutico-riabilitativa e
quelle esterne, tra cui il medico di famiglia e le risorse socio-sanitarie del
territorio. Senza dimenticare 'importanza di un contesto socio-familiare,
che ¢ coinvolto nel successo del progetto terapeutico.

Il concetto di bisogno ¢ egregiamente spiegato dal celebre psicologo
americano, fondatore della psicologia umanistica, Abraham Maslow?.

Gli esseri umani, specie in condizioni di fragilita e difficolta, manifestano
bisogni fondamentali, di natura fisiologica ma anche affettiva e cognitiva,
quindi necessitano di prevenzione e conservazione della salute, di adeguata
alimentazione, informazione, accesso al servizi, bisogno di autonomia,
assistenza personale, di socializzazione.

L’analisi dei bisogni ¢ un processo, che consiste nell’identificazione e
nella valutazione delle esigenze di una comunita o di un gruppo specifico.

! Mirella Mostarda ¢ Consulente Neurologo presso il Centro di Riabilitazione Coopera-
tiva S. Francesco — Centro Padre Pio, Roma.
* Cfr. A. Maslow, Motivazione ¢ personalita, Armando Editore, matzo 1992.
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In questo senso ¢ un’attivita conoscitiva, finalizzata a supportare i decisori
pubblici nell’allocazione delle risorse, progettazione e sviluppo dei servizi,
attraverso l'identificazione e la valutazione di quelle che sono le esigenze
della comunita stessa. Pertanto, essa deve provvedere a dare informazioni
relative allo stato di benessere del gruppo, alla pianificazione delle
prestazioni, alla definizione delle priorita, allo sviluppo di politiche/servizi.
Cio ¢ importante al fine di avvicinarsi il piu possibile ad un equilibrio, tra
richiesta (comprendente anche i bisogni sommersi di individui o famiglie
che, per diverse ragioni non giungono spontaneamente ai servizi territoriali)
e risorse disponibili. Questo per fare fronte in modo funzionale alle
esigenze soclo-sanitarie, garantendo la centralita della salute della persona,
in tutte le sue dimensioni, fisica, relazionale, socio-ambientale, fornendo
un’assistenza piu attenta alle esigenze dei malati e dei familiari e, quando
possibile, una valida alternativa al ricovero ospedaliero, assicurando, la
necessaria continuita assistenziale.

Il migliore interessamento verso 1 bisogni globali della persona, puo
avvenire solo mediante una valutazione multidimensionale e la collaborazione
in rete dei servizi distrettuali, che comunicano strettamente tra loro, per
individuare le risposte piu adeguate alle necessita, che possono essere di
servizio infermieristico, assistenza domiciliare programmata del Medico di
Medicina Generale, servizi di accoglienza diurna, residenziale, ambulatoriale,
contributi economici, assistenza sociale e, non ultima, I’assistenza domiciliare
integrata, che risponde alla domanda di continuita assistenziale e all’esigenza
di strutturare percorsi di cura integrati, tra ospedale e territorio (e viceversa),
in grado di favorire il buon esito delle cure ed evitare la medicalizzazione di
condizioni anche non strettamente sanitatie.

Le prestazioni sanitarie dirette al recupero funzionale e sociale dei
soggetti affetti da menomazioni fisiche, psichiche o sensoriali, dipendenti
da qualunque causa, sono erogate dalle Aziende Sanitarie Locali attraverso
i propri servizi. I’Azienda Sanitaria Locale, quando non sia in grado di
fornire il servizio direttamente, vi provvede mediante convenzione con
istituti esistenti nella regione.

Tali strutture terapeutico-riabilitative dette Centri ex art. 26 (L. 833/78)°
sono presidi di riabilitazione extraospedaliera, che possono erogare

> Cfr. Aa.Vv., Indicazioni per l'accesso ai trattamenti riabilitativi estensivi e di mantenimento in
regime non residenziale ambulatoriale, 1 .azio 1.aziosanita — A .
g denziale ambulatoriale, 1 I ASP, 09/2007
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prestazioni con una presa in carico, a seconda delle necessita dell’utenza,
a ciclo stabilmente ripetibile (residenziale, semiresidenziale-degenza
diurna) e con modalita non residenziale ovvero ambulatoriale oppure
extramurale-domiciliare.

Tali presidi sono strutture sanitarie che hanno la prerogativa di fornire,
contestualmente agli accessi riabilitativi, anche un importante intervento
di supporto assistenziale verso gli individui in trattamento.

Le strutture organizzative territoriali elaborano un progetto individuale
che definisce 1 bisogni riabilitativi della persona con disabilita neuropsichica
e la durata presunta dell'intervento. Il programma riabilitativo ¢ realizzato nei
sopranominati servizi riabilitativi accreditati pubblici o privati, con verifiche
periodiche da parte della struttura distrettuale, che ha richiesto il programma
di intervento. In tal modo il raggiungimento della massima autonomia e
integrazione sociale del disabile neuropsichico puo avvenire garantendo, a
livello di zona-distretto, una gestione integrata dei servizi socio-sanitari delle
Aziende Sanitarie e di quelli socio-assistenziali dei Comuni.

Di regola i servizi ex art. 26 Residenziali e Semiresidenziali accolgono
utentl in fase cronico-stabilizzata, affetti da esiti di cerebropatie infantili o
acquisite in epoca post-natale, caratterizzate dalla presenza o coesistenza di
menomazioni fisiche, cognitive, comportamentali, determinanti disabilita
multiple e complesse, con bisogno di notevole continuita di assistenza
generica e di vigilanza sull’autonomia. In tal caso sono richiesti interventi
di recupero volti ad accrescere le potenzialita e prevenire-ritardare
I'aggravamento, obiettivi non conseguibili a domicilio in tempi brevi. Per
ogni utente viene effettuata una presa in carico globale e multidisciplinare
in funzione delle disabilita trattate e delle necessita identificate dall’equipe
socio-sanitaria, attraverso lelaborazione di un progetto riabilitativo
individuale (PRI), che definisce in dettaglio gli obiettivi socio-assistenziali
e sanitari, tenendo conto delle necessita di ordine medico, riabilitativo,
educativo, psicologico, relazionale e sociale.

Invece i servizi di tipo non residenziale (ambulatoriale individuale,
ambulatoriale di gruppo, domiciliare) sono rivolti a minori affetti da
disturbi dello sviluppo, del linguaggio e dell’apprendimento ed a persone
adulte, con disabilita prevalentemente motorie, conseguenti a patologie
neurologiche, ortopediche o di altra natura. Gli interventi riabilitativi
sono forniti in regime domiciliare (ovvero presso la propria abitazione,
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struttura comunitaria o casa di riposo), quando l'utente, per via dei deficit
lamentati, non ¢ in grado di spostarsi autonomamente o lo spostamento
¢ particolarmente gravoso, per motivi clinico-organizzativi, trasportarlo
presso il Centro. Altrimenti sono erogati ambulatorialmente*.

Il percorso di cura di una persona con disabilita passa attraverso
un insieme complesso di attivita ed interventi, erogati in modo
multidisciplinare integrato ed in regimi di presa in carico assistenziali-
riabilitativi diversi per regime (residenziale, semiresidenziale o diurno,
non residenziale individuale, non residenziale di gruppo, non residenziale
domiciliare), modalita di intervento (estensiva e di mantenimento) ed
impegno riabilitativo (elevato, medio e lieve).

Per ogni tipologia di trattamento riabilitativo, ¢ previsto I'espletamento
di una media settimanale di accessi, intesi come interventi della durata di 60
minuti, di cui alcuni svoltiin presenza dell’utente (valutazione-osservazione,
neuro riabilitazione, psicomotricita, riabilitazione respiratoria, logoterapia,
terapia occupazionale, intervento neuro-psicologico, intervento educativo,
supporto assistenziale), altri erogati in assenza dell’'utente (elaborazione
ovvero apertura-revisione-chiusura del progetto, riunioni d’equipe tra due
o piu figure professionali, relazioni, counseling ovvero attivita di supporto
alla famiglia ed interazioni con i referenti esterni di interesse per I’assistito,
quali medico di famiglia o altro medico, assistente domiciliare, badante).

I trattamenti sono assicurati, dall’equipe interdisciplinare, composta da
personale medico specializzato in riabilitazione ed, eventualmente, altri
medici specialisti, correlati alla tipologia di disabilita da trattare, infermieri
professionali, professionisti sanitari della riabilitazione (fisioterapista,
logopedista, terapista della neuro psicomotricita dell’eta evolutiva, terapista
occupazionale, educatore professionale), da personale dell’assistenza
sociale, da personale dell’area psicologica e, qualora necessario, pedagogica,
operatori socio-sanitari dedicati all’assistenza.

L’impegno riabilitativo-assistenziale (elevato, medio, lieve), determina
il numero di prestazioni da erogare, in presenza dell’'utente ed in assenza
dell’utente.

La modalita di intervento riabilitativo Estensiva ¢ diretta al recupero
di disabilita importanti, modificabili, che richiedono un elevato bisogno

* Cfr. DGR 583/02 (Attivita riabilitativa estensiva e di mantenimento. Definizione della
cartella clinica riabilitativa, degli standard di attivita e di personale e del flusso informativo).
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diagnostico specialistico e riabilitativo-terapeutico, in termini di impegno
di numerose figure tra il personale delle professioni sanitarie e della
riabilitazione con una presa in carico complessa, per patologie di recente
insorgenza, in pazienti che hanno appena superato la eventuale fase di
acuzie ed immediata post-acuzie, che ancora necessitano di interventi
orientati a garantire un ulteriore recupero funzionale in un tempo definito.
La modalita di intervento riabilitativo Di Mantenimento prevede una
attivita di assistenza rivolta a pazienti affetti da esiti stabilizzati nella
loro condizione di non perfetto recupero funzionale, per patologie
psico-fisiche, che necessitano cicli di interventi orientati a mantenere la
residua capacita funzionale e contenere il deterioramento, rallentare una
progressione peggiorativa.

La riabilitazione ¢ un processo, attraverso cui, si porta la persona a
raggiungere il miglior livello di vita possibile sul piano fisico, funzionale,
sociale ed emozionale, con la minor restrizione possibile delle sue scelte
operative ed il maggior grado di autonomia nello svolgimento delle attivita
di base della vita quotidiana.

11 processo riabilitativo riguarda, oltre che aspetti strettamente sanitari
anche aspetti psicologici e sociali.

Gli Interventi Sanitari di Riabilitazione saranno quelli di tipo valutativo,
diagnostico-terapeutico ed altre procedure finalizzate a portare il soggetto,
affetto da menomazioni, a contenere la sua disabilita, ed il soggetto disabile
a conseguire risultati, tra cui: muoversi, camminare, parlare, vestirsi,
mangiare, comunicare e relazionarsi efficacemente nel proprio ambiente.

Le Attivita Sociali di Riabilitazione saranno costituite dalle azioni e
dagli interventi finalizzati a garantire al disabile la massima partecipazione
possibile alla vita sociale. E fondamentale, prima di ogni altra cosa, un
inquadramento terapeutico in equipe, cio¢ definire il profilo funzionale
dell’utente, con strumenti standardizzati di valutazione, ai fini della
predisposizione del PRI, in stretta relazione con la diagnosi clinica e
funzionale dello stesso, nonché per assicurare 'erogazione di prestazioni
finalizzate al massimo recupero delle disabilita rilevate e a verificarne 1
relativi esiti, sulla base di dati quali la patologia, la presenza di una o piu
disabilita, la gravita delle disabilita, il livello prognostico, I'eta.

Inogni PRI, completamente riportato in cartella clinica riabilitativa, devono
essere sinteticamente descritti: gli obiettivi terapeutici, la durata del progetto,
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le figure professionali coinvolte (composizione qualitativa dell’equipe
riabilitativa, tra cui medico responsabile del progetto, altri medici specialisti,
psicologo, tecnici della riabilitazione, personale infermieristico), il regime di
trattamento (residenziale, semiresidenziale, non residenziale), le modalita di
intervento (estensiva o mantenimento), 'impegno riabilitativo-assistenziale
(elevato, medio, lieve), che determina il numero di prestazioni da erogare, i
programmi terapeutici, i criteri di valutazione dei risultati conseguiti. Ogni
PRI ¢ sottoposto alla verifica da parte dei competenti servizi della ASL ed ¢
trasmesso all’Agenzia di Sanita Pubblica, che gestisce il Sistema Informativo
per le Attivita di Riabilitazione (S.I.AR.), nelle sue sezioni di apertura/
rinnovo e di chiusura progetto, raccogliendo le informazioni relative ai
progetti riabilitativi realizzati nei Centri di Riabilitazione ex art. 26.

11 SI.A.R., contenendo il profilo personale dell’utente, i dati anagrafici,
informazioni sul riconoscimento dell’invalidita, su interventi di assistenza
domiciliare o trasporto, erogati dal Comune, informa, con dettagli
qualitativi e quantitativi, sul complesso integrato di interventi necessari e
sulle procedure e attivita sanitarie e socio-sanitarie erogate, costituisce, un
sistema informativo per la non autosufficienza, molto utile per valutare
la presenza o meno di un equilibrio tra il bisogno e I'offerta assistenziale.

I Centri ex art. 26 implegano strumenti operativi conformi alle
normative regionali (DGR 583/02)°, per quanto attiene I'adozione della
cartella clinica riabilitativa, la composizione dell’equipe riabilitativa,
I'adeguamento agli standard dell’attivita riabilitativa, collegata ai diversi
livelli di complessita assistenziale del progetto riabilitativo, monitoraggio
dell’appropriatezza, della qualita e dell’efficacia degli interventi attuati,
attraverso la vigilanza della Direzione Amministrativa e Sanitaria, per gli
aspetti di rispettiva competenza.

Per la gestione di eventuali problemi in senso preventivo, diagnostico
e terapeutico, particolarmente importante ¢ 'aggiornamento professionale
del personale, che deve possedere capacita di interazione con l'utenza e
di lavoro d’equipe e la comunicazione tra le diverse figure professionali,
nonché tra 'equipe e 1 familiari o altre figure esterne al Centro, che ruotano
attorno all’utente, i quali costituiscono una parte molto importante per il
raggiungimento dei risultati della riabilitazione.

> Cft. Jessica, Odissea nel profondo, un’immersione nella sperimentazione deile emozioni, Albatros,
Roma, ottobre 2013.
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Ogni Struttura ¢ bene garantisca tale coordinamento operativo e scambio
informativo, attraverso riunioni d’equipe e quaderni delle consegne, per
condivisione di procedure e programmi riabilitativi.

Il progetto riabilitativo presuppone un percorso terapeutico ed una
pianificazione degli interventi che ha un inizio, un obiettivo ed anche una
fine, in riferimento al momento in cui il paziente potrebbe essere restituito,
nelle condizioni migliori possibili, al suo precedente tessuto sociale ed
ambientale, il che, piu facilmente che in caso di patologie croniche, avviene
quando, in conseguenza di un evento acuto, che interrompe lo stato di
benessere, il percorso riabilitativo porta modifiche in senso positivo. Vi
sono, invece, quadri clinici piu complessi, all’origine di gravi disabilita, che,
necessariamente, richiedono trattamenti riabilitativi intensi e prolungati.

La dimissione, accompagnata da tutte le informazioni e la
documentazione sanitaria necessari, ¢ programmata e organizzata in modo
da garantire la continuita terapeutica e I’assistenza socio-sanitaria.






6 Consenso informato e privacy
Alessandra Antocicco'

Non ¢ facile sintetizzare in poche pagine le caratteristiche di due istituti
che, di per sé, richiederebbero analitiche ed approfondite trattazioni
separate. L’impostazione del presente lavoro ¢, quindi, contestualizzare
all'interno dello specifico scenario costituito dalla struttura sanitaria,
sociale e socio-assistenziale, le due fattispecie, con grande attenzione alla
loro pratica applicazione nell’operativita quotidiana.

Il termine “consenso informato” (traduzione dell’espressione inglese
informed consent)® viene, normalmente, utilizzato sia per fare riferimento al
consenso al trattamento sanitario, sia al consenso al trattamento dei dati
personali (di cui alla normativa in materia di privacy).

Le due tipologie di consenso hanno finalita ed oggetti diversi:

e il consenso informato al trattamento sanitario ¢ una procedura
attraverso la quale il sanitario, che propone un trattamento
sanitatio, fornisce al paziente (o suo rappresentante legale/tutore),
in modo chiaro e adeguato alla sua eta, salute e condizione socio-
culturale, esaustiva informativa, al fine di metterlo in condizione, al
termine del processo informativo, di autodeterminarsi e compiere
una scelta consapevole?;

e il consenso informato al trattamento dei dati personali, di cui al
decreto legislativo n. 196/2003 e s.m.i (di seguito denominato
“Codice Privacy”), ¢ quello fornito dall’interessato, liberamente
e specificamente in riferimento all’intero trattamento dei dati

! Alessandra Antocicco ¢ Dirigente presso 'UOC della Segreteria Generale del’ASL di
Avellino.

2 Cft. Ennio Garassini, Rodolfo Pacifico, I/ Consenso Informate, Edizione SEEd, Totino, 2008.
* Cft. Comitato Nazionale di Bioetica, Codice di Deontologia Medica, Convenzione di Oviedo.
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personali ovvero ad una o piu operazioni dello stesso, dopo aver
ricevuto adeguata e completa informativa, al fine di garantire che il
trattamento dei dati personali si svolga nel rispetto dei diritti e delle
liberta fondamentali, nonché della dignita delle persone fisiche
con particolare riferimento alla riservatezza, identita personale e al
diritto alla protezione dei dati personali.

Nonostante le differenze dei due istituti, esistono una serie di requisiti
comuni per entrambi, che procedono, inizialmente, su binari paralleli, per
poi diversificarsi alla luce delle specifiche normative di riferimento.

In entrambe le fattispecie, infatti, sono imprescindibili e fondamentali
due momenti:

» fornire informativa al paziente/interessato;

* acquisire il consenso dello stesso all’atto sanitario/al trattamento

dei dati.

In entrambi i casi 'informativa deve essere prestata dalla persona a cio
tenuta ed il consenso prestato dall’avente diritto, intendendosi per tale
la persona maggiorenne, capace di intendere e di volere, o il suo legale
rappresentante.

Momento fondamentale, autonomo e prodromico alla successiva
acquisizione del consenso, in entrambe le fattispecie, ¢, dunque la
somministrazione dell’informativa, operazione necessaria ed indispensabile
alla corretta instaurazione e gestione di entrambe le procedure.

Vale la pena di spendere due parole sul “processo informativo”,
che va inteso quale processo bidirezionale professionista/utente. Cio
significa che I'informativa non puo limitarsi alla mera trasmissione di
informazioni, ma deve concretarsi in una vera e propria comunicazione
(dal latino eum = con e munire = legare, costruire e dal latino commmunico
= mettere in comune, far partecipe) il ché significa mettere in comune,
far partecipe l'altro, delle informazioni che si vogliono trasferire. Si puo
parlare di comunicazione, intesa come processo e sequenza di scambi
all'interno di un sistema, solo quando si ha, un reciproco scambio
attraverso codici noti e condivisi (es. linguaggio, immagini, etc.) in un
determinato contesto culturale®.

* Cfr. Pier Luigi Guiducci, Comunicare non é solo trasmettere, Centro Studi Azienda USL
Roma.
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Fatte queste premesse comuni, che rappresentano, comunque,
I'impianto di entrambi gli istituti, a questo punto ¢ necessario fare le
opportune diversificazioni e contestualizzare il discorso all'interno delle
diverse normative di riferimento.

Per quanto riguarda il consenso informato al trattamento sanitario,
la comunicazione “sanitaria” presenta una caratteristica particolare: un
rapporto asimmetrico fra operatore sanitario, detentore di una cultura
tecnico scientifica e professionale specifica, a fronte di un “paziente
ignorante”. L’informativa, peraltro, non ha come scopo quello di colmare
tale gap esistente, bensi quello di riuscire a far comprendere al paziente
quanto necessario e sufficiente perché possa autodeterminarsi e scegliere,
consapevolmente, sull’opportunita di procedere o meno ad un determinato
trattamento sanitario, costruendo quell’alleanza terapeutica fondamentale
per affrontare correttamente la malattia.

Al tal proposito il Comitato di Bioetica prevede che una buona
comunicazione sia il rispetto e contemperamento dei tre standard:

*  standard professionale: 11 medico deve informare il paziente di cio
che scientificamente sia adeguato rispetto all’attuale stato delle
conoscenze;

*  standard medio: il medico deve informare il paziente di quanto una
persona “media” vorrebbe sapere e potrebbe circa lintervento/
trattamento sanitario che lo riguarda;

*  standard soggettivo: I'informativa deve essere adeguata a cio che il
singolo paziente vuole e puo comprendere.

Purtroppo per il consenso informato al trattamento sanitario non esiste
una normativa di riferimento, ma solo varie disposizioni, molto spesso
di principio, spesso inserite in normative che hanno oggetti diversi,
situazione questa che ha reso difficoltoso concretizzare i requisiti necessari
e sufficienti per definire una corretta informativa. Ecco spiegato, quindi, il
ruolo fondamentale che ha giocato la giurisprudenza, la quale, con le sue
pronunzie, ha consentito, nel tempo, di enucleare una serie di caratteristiche
e requisiti concreti ed attuativi della norma generale di riferimento. Non
vanno sottaciute, allo stesso tempo, le contraddizioni, a volte, ingenerate
dalle stesse pronunzie, che, soprattutto a causa dell’evoluzione del contesto
storico e sociale, sono state nel tempo contraddittorie.
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Un punto, comunque, ad oggi, assodato ¢ che I'informazione al paziente
¢ parte integrante della prestazione vera e propria, la cui corretta esecuzione
va valutata non solo, quindi, con riguardo alla sua corretta effettuazione,
ma anche con riferimento al rispetto di quei doveri di informazione,
prodromici ed integrativi dell’'obbligo primario della prestazione. Cio
comporta che il medico, 'operatore sanitario, deve “perdere piu tempo”
con il paziente ed essere esaustivo nella spiegazione delle informazioni
relative alla prestazione sanitatia che intende erogare’.

Abbiamo detto che, sia I'informativa che il consenso, devono essere
rispettivamente acquisiti e prestati, da persona maggiorenne capace di
intendere e di volere.

Nel caso di interdetto giudiziale, quindi, come da normativa in materia
di incapacita, il processo informativo va diretto al tutore ma il paziente
interdetto, titolare del diritto alla salute, deve essere ascoltato per quanto
consente la sua capacita residua; nel caso di interdizione legale conserva,
invece, una piena capacita per gli atti sanitari.

Nel caso di inabilitato, questi conserva la piena capacita relativamente
agli atti sanitari.

Nel caso in cui la persona inferma ¢ rappresentata da un amministratore
di sostegno sara il provvedimento di nomina dello stesso ad indicare se
I’'amministratore sostituisca o assista la persona per Iatto sanitario.

Nel caso di paziente in condizione di incapacita naturale, dovra essere
attuato gradatamente un approccio terapeutico finalizzato ad acquisire a
step, attraverso piccoli consensi, il cd. “consent in progress” del paziente,
frutto della sua capacita decisionale “a sprazzi”. Tali momenti saranno
opportunamente documentati e qualora, nonostante tali tentativi, si
dovesse confermare lo stato di incapacita, dovra essere adito il giudice
tutelare per la nomina di un amministratore di sostegno o il procuratore
della Repubblica per I'iniziativa di una procedura di interdizione®.

Nel caso dei minori, legali rappresentanti sono i genitori, congiuntamente
anche se separati, divorziati o non conviventi. Nel caso di comuni

3 Corte di Cassazione sentenza 24 ottobre 2013 n. 24109.

¢ Cft. I/ Consenso Informato i Quaderni del’ARS Petiodico dell’Agenzia Regionale della
Sanita Regione Friuli Venezia Giulia n. 4/2008; 1/ Consenso Informato — Istruzioni per I'uso,
Gruppo di Studio Medicina e Legalita ACOI (Associazione Chirurghi Ospedalieri Italiani);
A. Battistini, S. Monaco — Dal consenso Informato alla — Informazione per I'assenso, 2003 — 4
Gestione diritti.
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trattamenti medici (visite, medicazioni, etc.) ¢ sufficiente il consenso di
uno solo in applicazione del principio generale che gli atti di ordinaria
amministrazione possono essere compiuti disgiuntamente. Nel caso di
disaccordo fra i genitori la decisione ¢ rimessa al giudice e, salvo che non
ricorra lo stato di necessita, il sanitario non puo procedere all’erogazione
dell’atto sanitario. Se entrambi i genitori si oppongo all’atto sanitario, ma il
medico lo valuti indispensabile, questi dovra segnalare il caso alla Procura
della Repubblica per i minorenni per 'emissione di un provvedimento che
precluda ai genitori P'esercizio della potesta limitatamente allo specifico
caso ed autorizzi l'atto sanitario controverso.

Nel caso in cui il minore sia in affidamento in una comunita o istituto
penale, I'affidatario esercita la potesta in relazione ai comuni trattamenti medici,
prestando il necessario consenso. Nelle altre tipologie sara, invece, comunque
necessario il consenso dei genitori o tutore oppure il ricorso al Tribunale per 1
Minorenni per un provvedimento ad hoc. Bisogna, in ogni caso, segnalare che
quando il minore ha una sufficiente capacita di discernimento va ascoltato e
tenuta in considerazione anche la sua opinione, passando attraverso un’attivita
di informazione adeguata al contesto ed all’eta. In caso di dissenso del minore,
malgrado il consenso degli esercenti la potesta sul minore, se lo stesso sia
ragionevole si potra valutare la differibilita dellintervento o, se necessario,
procedere alla segnalazione alla Procura della Repubblica per eventuale
iniziativa di provvedimenti del Tribunale per i Minoti’.

Ritornando alla trattazione dell'informativa, come abbiamo detto,
non esiste una normativa che espliciti gli elementi di tale informativa.
Nel corso degli anni, attraverso le pronunzie giurisprudenziali, ¢ stato
enucleato un set di informazioni che il sanitario deve fornire e, quindi, una
serie di caratteristiche della stessa, giudicate soddisfacenti per una corretta
informazione. Una informativa soddisfacente deve essere:

*  personalizzata, adeguata allo stato del paziente (eta, condizione
culturale, contesto)®;

*  comprensibile, utilizzando linguaggio semplice, chiaro e non tecnico;

*  veritiera, non illusoria ma sempre prudente ed accompagnata da

7 Ihid.
 Comitato Nazionale di Bioetica, Codice di Deontologia Medica, Convenzione di
Opviedo.
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speranze e proposte anche nel caso di prognosi infauste;

*  obiettiva, basata su fonti scientifiche;

*  esaustiva, su cosa si intenda per informativa esaustiva si apre un
mondo di pronunzie giurisprudenziali che nel tempo hanno
enucleato cosa una corretta informativa dovrebbe evidenziare’:

i
il.
1.
il

vi.
Vii.

Vi,

ix.

xil.

xiii.

diagnosi e prognosi;

trattamento proposto;

modalita effettuazione;

sanitario che effettuera prestazione;

rischi prevedibili (non esiti anomali) per il trattamento
proposto'’;

probabilita di successo del trattamento proposto;
alternative possibili e relativi rischi tra i diversi
trattamenti possibili;

rapporto rischi benefici;

possibili problemi di recupero;

deficit della struttura, anche in relazione alle possibili
complicanze (dotazioni, attrezzature, loro funzionamento);
rischi legati ad eventuali altre scelte terapeutiche possibili;
conseguenze rifiuto a prestazione (evoluzione,
complicanze, etc) non imposta;

deve essere rispettata la volonta del paziente di non
essere informato, delegando ad un soggetto terzo la
ricezione dell’informazione. Tale situazione non ¢,
comunque, di ostacolo alla sua successiva prestazione del
consenso al trattamento proposto da parte del paziente.

Passiamo, ora, ai requisiti del consenso, precisando subito che 'oggetto
del consenso non ¢ il risultato del trattamento ma lo specifico trattamento.

Anche per tali requisiti fondamentale ¢ il ruolo giocato dalla
giurisprudenza che, sulla base dei principi generali, permette di enucleare
le seguenti caratteristiche del consenso, il quale deve essere:

e personale prestato dall’avente diritto;

Y Cass. Civ. Sez. 111 sentenza 364/97; 9705/97; 6318/2000; 14638/2004; Trib. Novara
sent. 409/2007; Trib. Venezia sez. civ. 4/10/2004.
10°Cass. Civ. Sez. 111, sentenze nn. 2847/2010; 20806/2009; 14638/2004; 6318/2000.
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* informato deve seguire ad una corretta informazione;

e consapevole espresso da soggetto capace di intendere e di volere a
seguito della procedura informativa;

e specifico riferito allo specifico atto proposto;

* recettizio ha effetto dal momento in cui il medico che dovra
effettuare il trattamento ne viene a conoscenza (art. 1334 c.c.);

* manifesto la manifestazione di volonta deve essere espressa ed
esplicita, preferibilmente in forma scritta. Vige l'obbligo della
forma scritta per le seguenti tipologie:

1. trasfusioni di sangue (L. 107/90);

ii. accertamento diagnostico HIV (L. 135 /90);

iii. sperimentazione farmaci (DM 92);

i, donazioni di tessuti e organi tra persone viventi (L.
458/67);

V. prelievo e innesto cornea (L. 301 /93);

vi. procreazione medicalmente assistita (L. 40/2004);

Vil. interruzione volontaria della gravidanza (L. 194/78);

viii donazione midollo osseo (L. 52/2001);

iX. donazione di sangue (L. 219 /2005);

* preventivo e attuale deve essere prestato prima dell’atto proposto;

e revocabile in qualsiasi momento, anche nell'immediatezza della
procedura sanitaria per il quale si ¢ prestato il consenso, purché
non si crei un danno grave al paziente;

e libero senza subire condizionamenti da congiunti, contesto
sociale, medico etc.

In presenza di un documentato rifiuto, da parte di persona capace di
intendere e di volere, al medico non ¢ consentito alcun trattamento, né vi
¢ lobbligo di adire I'autorita giudiziaria.

Resta fermo I'obbligo del medico di informare il paziente al fine di
promuoverne la massima adesione alle proposte diagnostico terapeutiche,
garantendogli, nel rispetto dei principi di deontologia medica, comunque,
la migliore assistenza possibile, compatibile con il rispetto dell’autonomia
decisionale del paziente (Convenzione di Oviedo e Codice di Deontologia
Medica).
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Passiamo, ora, ad occuparci del consenso informato al trattamento dei
dati, che, rispetto all’istituto appena trattato, ha una diversa finalita: quella
di garantire che il trattamento dei dati personali si svolga:

* nel rispetto dei diritti e delle liberta fondamentali;

* nonchédelladignita delle persone fisiche con particolare riferimento

alla riservatezza, all'identita personale e al diritto alla protezione dei
dati personali.

E opportuno precisare, preliminarmente, la nozione che il Codice
Privacy'! da, all’art. 4, di “trattamento dei dati”: qualunque operazione o
complesso di operazioni svolte, con o senza 'ausilio di strumenti elettronici,
concernenti le operazioni di raccolta, registrazione, organizzazione,
consetrvazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione,
estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco, comunicazione,
diffusione, cancellazione, distruzione, rinviando sempre al Codice per le
definizioni di dati “personali”, “sensibili” e “giudiziari”.

Nel caso di specie, peraltro, come per il consenso informato al
trattamento sanitario di cui si ¢ precedentemente trattato, nonostante la
diversa finalita ed il differente oggetto del consenso, viene previsto ed
utilizzato ilmedesimo schema di riferimento: preliminare somministrazione
dell’informativa all'interessato o legale rappresentante ed acquisizione da
parte dello stesso del relativo consenso al trattamento dei dati.

Tuttavia, a differenza che nellistituto precedente, abbiamo, in
questa fattispecie, una compiuta normativa di riferimento — il decreto
legislativo 196/2003 e s.m.i. — testo unico di riferimento con la quale
¢ stata compiutamente disciplinata, rendendo

>

tutta la materia “privacy’
organici e coordinando i vari interventi legislativi precedenti, emanati in
ottemperanza della normativa comunitaria in materia.

Quindji, a differenza della fattispecie precedente, dove non esiste normativa
che specifichi “cosa” deve essere contenuto nell'informativa, qui il Codice
Privacy ¢ esaustivo e completo, assegnando, quindi, alla giurisprudenza il
normale ruolo e significato proprio di tutte le ordinarie fattispecie.

La normativa in materia di privacy, distingue, anzitutto, fra il trattamento
dei dati personali da parte di soggetti privati, ammesso solo con il consenso

" Cftr. Giuseppe Pagliarulo, I/ Codice sulla Privacy, Edizione Prime Note A R.IA.L. stl,
Livorno, 2003.
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ESPRESSO dell’interessato, in forma scritta, se riguarda dati sensibili, dal
trattamento da parte di soggetti pubblici, i quali, salvo quanto previsto
per gli organismi sanitari, trattano i dati personali per lo svolgimento delle
funzioni istituzionali senza dover richiedere il consenso dell’interessato.

In ambito sanitario sono, invece, previste norme particolari e piu
stringenti, attesa la delicatezza delle informazioni trattate: gli esercenti
le professioni sanitarie e gli organismi sanitari pubblici trattano i dati
personali idoneti a rivelare lo stato di salute con il comsenso dell’interessato
per perseguire una finalita di tutela della salute (prevenzione, diagnosi,
cura e riabilitazione).

I soggetti pubblici trattano i dati sensibili solo se il trattamento ¢
autorizzato da espressa disposizione di legge, che specifica i tipi di dati, le
operazioni eseguibili e le finalita di rilevante interesse pubblico perseguite.
Qualora la legge specifichi la finalita ma non 1 tipi di dati o operazioni
eseguibili, il trattamento ¢ consentito solo in riferimento ai tipi di dati e
operazioni identificati e resi pubblici a cura dei soggetti che ne effettuano
il trattamento, con atto di natura regolamentare adottato in conformita
al parere espresso dal Garante, anche su scemi tipo. Se il trattamento
non ¢ previsto espressamente da una disposizione di legge 1 soggetti
pubblici possono chiedere al Garante l'individuazione delle attivita, tra
quelle demandate ai medesimi soggetti dalla legge, che perseguono finalita
di interesse pubblico e per le quali ¢, conseguentemente autorizzato il
trattamento dei dati sensibili'?.

Gli esercenti le professioni sanitarie e gli organismi sanitari trattano i dati
personali idonei a rivelare lo stato di salute con il consenso dell'interessato.
)

Come precedentemente detto, la fase dell’acquisizione del consenso
presuppone I'erogazione dell'informativa, consistente nella dichiarazione
che il titolare e/o il responsabile deve fare all’interessato, in forma scritta o
orale, delle principali caratteristiche relative all’utilizzo delle informazioni
che lo riguardano. I contenuti della stessa sono tassativamente indicati
dell’art. 13 del Codice:

* le finalita e le modalita del trattamento;

12 Cfr. Riccardo Acciai, I/ Diritto alla Protezione dei dati personali, Maggioli Editore, Santat-
cangelo di romagna, 2004.
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* lanatura obbligatoria o facoltativa del conferimento dei dati;

* le conseguenze di un eventuale rifiuto di rispondere;

* i soggetti cui i dati possono essere comunicati o che possono
venirne a conoscenza in qualita di responsabile o incaricato;

e idiritti di cui all’art.7;

e gliestremiidentificativi del titolare e, se designato, del responsabile.

Nel caso in cui 1 dati sono stati raccolti non presso linteressato
I'informativa ¢ fornita all’interessato all’atto della registrazione dei dati e,
quando ¢ prevista laloro comunicazione, non oltre la prima comunicazione.

Fanno eccezione i dati trattati in base ad obbligo di legge, regolamento
o normativa comunitaria, i dati trattati per lo svolgimento di investigazioni
difensive o per far valere o difendere un diritto in sede giudiziaria o
quando I'informativa comporta un impiego di mezzi che il Garante dichiari
sproporzionati o impossibile.

Gli organismi sanitari pubblici e privati, gli esercenti le professioni
sanitarie, per I'informativa, possono avvalersi delle modalita semplificate
(artt. 78-81), in riferimento ad una pluralita di prestazioni erogate anche
da distinti reparti ed unita dello stesso organismo o di piu strutture
ospedaliere o territoriali. Tale semplificazione consiste nell’informare
interessato relativamente al trattamento dei dati personali raccolti presso
il medesimo o presso terzi, in forma chiara e tale da rendere comprensibili
gli elementi indicati nell’art. 13 c. 1, preferibilmente per iscritto anche
attraverso carte tascabili contenenti, oltre gli elementi previsti dalla legge,
integrazioni, anche orali, in relazioni a particolari caratteristiche del
trattamento. [avvenuta informativa ¢ annotata, con modalita uniformi
e tali da permettere una verifica a riguardo da parte di altri reparti e unita
che, anche in tempi diversi, trattano dati relativi al medesimo interessato®.

I’omessa informativa costituisce violazione amministrativa (art. 161
del Codice) sanzionata con il pagamento di una somma da seimila euro a
trentaseimila euro.

Tale severita di disciplina discende dal fatto che, nella sua complessita, il
“trattamento dei dati” ¢ considerato dal legislatore attivita pericolosa, cui si
applical’art. 2050 c.c., che si traduce, operativamente, nell'inversione dell’onere
della prova, che costituisce un grosso appesantimento per la struttura.

Y Cfr. Gianluigi Ciacci, Privacy e Sanita, 11 Pensiero Scientifico Editore, Roma, 2005.
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Una volta fornita I'informativa ¢ necessario, come precedentemente
detto, acquisire il consenso. In particolare gli organismi sanitari pubblici
trattano 1 dati personali idonei a rivelare lo stato di salute:

e con il consenso dell'interessato, se il trattamento riguarda dati o
operazioni indispensabili per perseguire una finalita di tutela della
salute o dell’incolumita fisica dell’interessato;

e anche senza il consenso dell'interessato (previa autorizzazione del
Garante) per una finalita di tutela della salute di un terzo o della
collettivita.

Come per I'informativa gli organismi sanitari pubblici e privati, gli esercenti
le professioni sanitarie anche per 'acquisizione del consenso al trattamento
di dati idonei a rivelare lo stato di salute possono utilizzare modalita
semplificate: lo stesso puo essere prestato con un’unica dichiarazione, anche
oralmente. In quest’ultimo caso il consenso ¢ documentato con annotazione
dell’organismo sanitario pubblico, riferita al trattamento dei dati effettuato
da uno o piu soggetti, da cui risulti anche I'informativa resa all'interessato.

Riferimenti normativi consenso informato al trattamento sanitario:

Costituzione artt. 2, 13, 30, 32;

Codice Civile art. 5;

Codice Penale artt. 50, 54;

Leggi: 833/78 art 33;

Dichiarazione Universale dei Diritti dell’'Uomo (1948);

Codice di Norimberga (1949);

Convenzione per la difesa dei diritti dell'uvomo (1950);

Protocollo aggiuntivo Consiglio d’Europa (1952);

Carta Sociale Europea (1961);

Convenzione sui diritti dell'uomo e sulla biomedicina (Oviedo 1997)
ratificata con legge 145/2001;

Codici Deontologici.

Comitato Nazionale per la Bioetica - “Informazione e consenso all’atto
medico” parere del 20/06/1992;
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Comitato Nazionale per la Bioetica — Dichiarazioni anticipate di
trattamento patere del 18/12/2003;

Carta dei Diritti fondamentali dell’'Unione Europea (cd. Carta di Nizza
2000);

Trattato di Roma (2004);

Carta Europea dei diritti del malato;

Raccomandazione Ministero Salute n. 3/2008 — Raccomandazione per
la corretta identificazione dei pazienti, del sito e della procedura.

Riferimenti normativi consenso informato privacy:

decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196 e s.m.1.

Giurisprudenza:

Cassazione Civile, sez. III, sent. N. 364/97; 9705/97; 6318/2000;
14638/2004;

Cassazione Civile, sez. IT1, sent. n. 20806/2009; n. 14638/2004;

Cassazione Civile, sez. I11, sentenza n. 2847,/2010;

Cassazione Civile, sent. n. 7027/2001; 14110/2011;

Cassazione Civile, sez. I11, sent. 14638,/2004; n. 20806/2009;

Corte di Cassazione penale, IV sez., sentenza 1 agosto 2008 n. 32423;

Corte di Cassazione sentenza n. 3046/97;

Tribinale Novara sent. n. 409/2007;

Tribinale Venezia sez. civ. 4/10/2004;

Tribunale Bari sentenza del 19/10/2010;

Tribunale Milano, sentenza n. 3520/2005;

Tribunale Milano sent. n. 551098/98;

Tribunale. Milano sent. n. 2847/2008;

Corte dei Conti, Sez. Giurisdizionale Regione Sicilia, sentenza 828/2010.



7 Medicine non convenzionali,

medicine popolari e medicine etniche
Domenica Borriello'

7.1 Percorsi terapeutici

Ricerche sulla pluralita dei percorsi terapeutici evidenziano una realta
basata spesso sull’ambivalenza del ruolo del medico e su sincretismi ancora
oggi rilevabili nelle pratiche di medicalizzazione. I pazienti non hanno
un rapporto esclusivo con la medicina ufficiale ma ricorrono a differenti
itinerari terapeutici come quelli delle medicine non convenzionali ma anche
tradizionali, ossia le medicine popolari ed etniche® I rimedi tradizionali
appresi in famiglia sono spesso posti in antitesi a quelli farmacologici e
positivamente giudicati privi di effetti collaterali:

*  “Le cose naturali (...) fanno bene, mica sono come le medicine!’;

e “Siguarisce sempre, perché sono cose naturali e dipende anche da

come reagisce il corpo™;

e “Ricorro alla medicina ufficiale solo in casi eccezionali e quando

! Domenica Bortiello ¢ docente a contratto di Discipline Demoetnoantropologiche
presso il Dipartimento di Lettere e Beni Culturali della Seconda Universita degli Studi di
Napoli. Da anni collabora con le cattedre di Storia delle Tradizioni Popolari ed Antropolo-
gia Culturale del Dipartimento di Scienze Sociali (gia Dipartimento di Sociologia) di Napoli
e con il Centro Interdipartimentale di Ricerca Audiovisuale (C.R.A.) dell’'Universita degli
Studi di Napoli Federico II.

2 Cft. per l'area campana G. Ranisio, C. Simone (a cura di), Medici di famiglia, pazienti
pluralismo terapentico: una ricerca in Campania, Edizioni Samnium Medica, Telese Terme, 2005.

*N. C. anni 83, Apice (Bn), maggio 2013, in K. Porcelli, Saperi ¢ pratiche di medicina popo-
lare in una comunita del Fortore: Apice, prova finale, Dipartimento di Scienze Sociali, Universita
degli Studi di Napoli Federico II, a. acc. 2012/13, p.106.

*M.G.T., anni 88, ex guaritrice, Apice, maggio 2013, ibid., p. 98.
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proprio non se ne puo fare a meno. Per il resto cerco di applicare
ancora le antiche conoscenze della mia infanzia (...) 1 medici sono
uomini di scienza e ho piena fiducia nel loro operato (...). Non
vedo di buon occhio I'eccessivo ricorso alla chimica per curare il
corpo umano che invece ¢ del tutto naturale™;

e “Conosco alcuni procedimenti per la cura del corpo (...) si tratta di
rimedi naturali che non fanno male e che vengono dalla terra che

coltivavo io stessa. (...) doveva funzionare per forza™.

Queste testimonianze provenienti da una ristretta area del beneventano,
il Fortore, pongono in evidenza problematiche di attualita sulle terapie e
sulle pratiche rituali tradizionali, ma anche riflessioni circa un possibile
punto diincontro conisaperiele tecniche delle ben piti note ed attualmente
diffuse medicine non convenzionali.

Altri saperi e pratiche sono elargiti da un’ampia varieta di soggetti. 11
pluralismo terapeutico, infatti, risiede anche “Nella dispersione dei saperi
e delle pratiche, cioe nella distribuzione delle conoscenze e nella varieta
potenzialmente amplissima delle azioni e delle scelte quotidiane di ogni
singolo soggetto (...) gli operatori di guarigione possono anche essere
figure immateriali, come accade nel culto dei santi e delle potenze della
religione attraverso le pratiche rituali, devozionali e votive (...)"”".

Rilevante ¢ anchela carica emotiva che animaiprocessidiriconoscimento
dei molteplici itinerari terapeutici e di ricerca di aiuto messi in atto dai
pazienti e dal loro ambiente familiare:

*  “Le emozioni incidono sulla scelta delle possibili soluzioni, anche
perché il processo di decisione dell’itinerario terapeutico si origina
in uno spazio intimo, attraverso lo scambio informale e quotidiano
di rassicurazioni, informazioni, consigli e interpretazioni prodotte
nella comunicazione fra il soggetto sofferente e le persone a lui pit

vicine”.®

> M.R.M., anni 60, laureata, San Giorgio del Sannio (BN), maggio 2013, ibid., p. 96.

¢ A. D’O., anni 63, licenza elementare, Apice, maggio 2013, ibid., pp. 108-109.

" Cfr. G. Pizza, Antropologia medica. Sapers, pratiche e politiche del corpo, Carocci, Roma, 2005,
pp.187-188.

8 Ibid., p. 191.
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Prima di esaminare alcuni aspetti tra quelli sollevati, ¢ opportuno
chiarire I'uso di alcuni termini qui espressi. Cosa possiamo intendere per
medicine tradizionali, dunque le medicine popolari ed etniche? Quali
forme terapeutiche sono ufficialmente riconosciute come medicine non
convenzionali? Se ci atteniamo a quanto indicato da Kleinmann nel
1980 e da Ranisio ancora nel 2005°, dobbiamo operare una Suddivisione
nell’ambito della medicina tradizionale, individuando due settori: le
medicine popolari e quelle etniche. Le medicine popolari comprendono
credenze e pratiche esercitate dall’individuo ammalato, dalla sua famiglia e
dalla comunita di cui ¢ parte. Esse sono dunque legate all’automedicazione.
Le medicine etniche sono basate “sull’attivita di operatori tradizionali
ai quali la comunita riconosce lo status ufficiale di terapeuta (maghi,
guatitori...)”"’. Entrambe sono medicine collegate alla tradizione''. Non si
puo pensare ad una medicina popolare comune a tutte le classi subalterne,
'uso del plurale ¢ d’obbligo, come precisa a riguardo Seppilli:

“Il significato di medicina popolare va volta a volta concretamente
individuato facendo riferimento a singoli strati subalterni in un preciso
territorio e in una precisa collocazione rispetto ai centri propulsori del
cambiamento sociale, entro il quadro di specifiche correlazioni citta-
campagna, di specifici rapporti di classi, di egemonia e di poteri”'?.

Negli ultimi decenni le medicine non convenzionali hanno conosciuto
un notevole successo soprattutto tra i giovani, ma anche presso altre fasce
di eta e diversi ceti sociali. Si ricorre ad esse talvolta come a una sorta
di ultimo tentativo per l'attesa guarigione o per I'auspicata attenuazione
della sofferenza, dopo aver seguito protocolli terapeutici farmacologici o
di tipo tradizionale. In altri casi, il ricorso a tali medicine si ¢ manifestato

Cfr. A. Kleinmann, Patients and healers in the context of culture, Univ. Of California Press,
Berkeley, 1980; Ranisio, Simone, Medici di famiglia. . ., cit.

10 Cft. Ranisio, Simone, #bid., p. 16.

T criteri di valutazione canonici solitamente attribuiti a tale concetto riguardano la
conservazione nel tempo, la trasmissione attraverso 'esempio e Poralita, I’essere veicolo di
un senso. B tuttavia condivisibile I'opinione di Lenclud che ha intenso la tradizione “Non
un prodotto del passato, una tiproposizione di cio che ¢ stato, ma al contratio cio che colui
o coloro che la seguono vogliono che sia in funzione di criteri contemporanei che hanno
un loro senso e una loro funzionalita”; G. Lenclud, La fradizione non ¢ pin quella di un tempo,
in P. Clemente, F. Mugnaini, Oltre il folklore. Tradizioni popolari e antropologia nella societa con-
temporanea, Carocci, Roma, 2001, p.131.

12T, Seppilli, Introduzione a 1d. (a cura di), Medicine e magie, Electa, Milano, 1989, p. 8.
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anche come scelta terapeutica da privilegiare con convinzione. E lecito
interrogarsi dunque sui motivi del loro successo nel contesto storico-sociale
degli ultimi anni e sugli aspetti che le varie medicine non convenzionali
possono avere in comune. E altresi opportuno chiedersi se si puo cogliere
un rapporto anche con le medicine tradizionali e non scientifiche.

7.2 Medicine non convenzionali (MNC): aspetti problematici

In Italia un documento della FNOMCEO del 29 maggio 1997 ha
riconosciuto nove forme terapeutiche tra le medicine non convenzionali:
agopuntura/fitoterapia/medicina ayurvedica/medicina antroposofica/
medicina  omeopatica/medicina  tradizionale  cinese/osteopatia/
chiropratica. Tale documento assicura il principio della libera scelta
terapeutica, il pluralismo scientifico e medico ed il controllo sull’efficacia
delle MNC. Un’interessante riflessione di Dei' sugli aspetti comuni alle
MNC ci aiuta a comprendere in parte il loro successo. Dei individua
specifiche motivazioni: 1) la concezione del corpo e della naturalita
della terapia: fondamentale ¢ il concetto del corpo e dell'intero cosmo
come energia pit che materia. “La salute ¢ un corretto equilibrio di flussi
energeticl, la malattia ¢ il sintomo di squilibri; la cura deve consistere in
interventi volti a riattivare il naturale equilibrio (e deve) rappresentare
un aiuto alla fondamentale vis medicatrix naturae’'*; 2) una visione olistica
basata sull’'insistenza della inscindibilita di corpo e mente e, dunque, della
dimensione fisica e spirituale; 3) la metodologia perseguita fondata sulla
concezione del paziente non solo come portatore di malattie. Le MNC
puntano alla cura della persona e alla individuazione degli aspetti peculiari
della sua personalita, attribuendo importanza al rapporto umano tra medico
e paziente e alla individualizzazione della cura; 4) il lessico morale e il loro
carattere alternativo: importanza di uno stile di vita quotidiana che non
risulti stressante e frutto di scelte comportamentali e alimentari sbagliate,
spesso opposte alle esigenze del nostro corpo. 1l carattere alternativo ha
rappresentato un persistente elemento attrattivo che “continua almeno

Y Cfr. F. Del, a cura di, medicine non convenzionali: una prospettiva antropologica, in D. Cozzi,

Le parole dell’antropologia medica. Piccolo digionario, Motlacchi Editore, Perugia, 2012.
Y Ibid., p.160.
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in parte ad essere determinante (...) nel linguaggio, negli atteggiamenti
e nel modo di porsi degli operatori, nell’apparato simbolico e rituale che
circonda la cura, oltre che nelle vere e proprie pratiche terapeutiche”". Tali
aspetti comuni alle medicine non convenzionali ci aiutano a comprendere
alcune modalita del loro successo, rispetto alla pratica biomedica. Pur
migliorando saperi specialistici e metodologie scientifiche, la biomedicina
¢ “scivolata” verso un rapporto medico-paziente spesso spersonalizzato
e poco umano, verso una pratica specialistica troppo localizzata,
medicalizzata e invasiva, lasciando disattese aspettative di stili e concezioni
di vita mutati. Soprattutto negli ultimi decenni, si ¢ ampliata e rafforzata
I'esigenza di una attenzione rinnovata per il corpo, per la natura e per le
nuove forme di spiritualita'®.

7.3 Medicine etniche e popolari

Un rituale compiuto fino a gli anni Settanta, a S. Giorgio del Sannio
(Bn), pone in evidenza Iimportanza degli aspetti simbolici e magici
nelle pratiche di medicina etnica ma anche delle conoscenze trasmesse
con Pesempio e con loralita relative al corpo umano e alla cura di esso
attraverso la manualita. La testimonianza del rituale e di altre pratiche
medicali, resa nel 2013, ¢ attraente. L’intervistata ¢ un’insegnante di scuola
materna; ancora oggi la donna crede fermamente nella validita della terapia
da lei seguita in passato per curare le slogature. E fondamentale che a
compiere il rituale di guarigione siano due sorelle non sposate:

“Io e mia sorella adoperando due fusi che servivano per filare la lana li
facevamo girare attorno all’arto infortunato, accompagnando 1 gesti con
queste parole magiche: ‘ddoje simmo; maritare ce vulimmo; mamma e
padre nuje tenimmo e ‘sto niervo ‘ncravattato, stravaccato lo vulimmo
(...). Al termine del rito si spalmava l'arto infortunato con la chiara d’uovo
montata a neve con I'aggiunta di zucchero, per poi avvolgerlo con delle
bende. Sopperiva all’attuale ingessatura. (Si aspettava che) indurisse e poi
si staccasse dall’arto portando via con sé il dolore (...) ripetevamo il rito

15 Ibid, p.161.

¢ Cfr. G. Giarrelli, P. Roberti di Sersina, B. Silvestrini (a cura di), Le medicine non conven-
zionali in Italia. Storia, problemi e prospettive di integrazione, Franco Angeli, Milano, 2007.



434 Domenica Borriello

fino a un massimo di tre interventi (...). Queste conoscenze ci sono state
tramandate da nostra madre (che) era molto conosciuta in zona e grazie
alla sensibilita dei polpastrelli delle mani era in grado di capire la causa del
dolore e con det leggeri e decisi movimenti riusciva anche a portare in asse
’0sso o I’arto infortunato™"’.

In un ambito di studi che presenta molteplici possibilita di analisi,
come quello della medicina tradizionale, occorre selezionare tematiche ed
aspetti su cui soffermarsi. La fascinazione, le terapie e i rituali erboristici e
quelli idro-litici collegati ai culti ne rappresentano una sezione suggestiva.

7.3.1 Malocchio

Il malochio o “occhiatura” ¢ una delle forme piu diffuse di fascinazione.
1l termine malocchio indica uno stato di malessere psico-fisico generato
da invidia, da gelosie da parte di terze persone. Tali sentimenti verrebbero
“lanciati” da chi li prova attraverso lo sguardo risentito, colpendo la
persona in questione. Il malocchio ¢ un’influenza maligna che procede
dallo sguardo invidioso con varie sfumature che vanno dalla influenza
pit o meno involontaria alla fattura ordita con un cerimoniale. Nel
trattamento della fascinatura ¢ importante decidere se sussiste un “fatto
magico” o meno e, in caso positivo, quale debba essere 'operatore da
consultare piu idoneo al caso. Lo sguardo non ¢ 'unico mezzo attraverso
il quale si puo esercitare 'influenza maligna, ma vi ¢ anche la mente, il
pensiero malevolo e la mala volonta, ossia I'intenzione invidiosa. Nelle
formule contro il malocchio, alle tre forze negative (sguardo, mente e mala
volonta) si oppongono tre forze positive, in richiamo alla sacra trinita del
Padre, del Figlio e dello Spirito Santo che hanno il compito di “sfascinare”
la vittima. Il sapere terapeutico puo essere tramandato in particolari giorni
dell’anno, altamente significativi dal punto di vista simbolico-religioso,
come la vigilia di Natale o la Quaresima e solo a persone prescelte. I riti
di guarigione contro il mal di testa da malocchio eseguiti da Antonietta di
Apice e da Teresa di Melizzano (BN), entrambe ex insegnanti di scuola

" M.R.M., anni 60, San Giorgio del Sannio, maggio 2013, in Porcelli, Saperi ¢ pratiche ...
cit.,, p. 95.
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elementare' possono costituire un valido esempio di pratiche tradizionali
ancora diffuse in aree interne della Campania. Le due donne ricorrono
ad una formula bisbigliata, da associare al segno della croce tracciato tre
volte sulla fronte dell’ammalato con il pollice destro. E importante per le
guaritrici accertare che i malesseri siano di derivazione magico-negativa.
La verifica ¢ propedeutica al rito: si versano “con 'indice destro tre gocce
di olio di oliva in un bacile contenente acqua. Se le gocce restano intatte
non siamo in presenza di invidie generate da occhiatura, viceversa si
(...) se le gocce (di olio) assumono forma circolare il malocchio derivera
da un maschio; se si allungano o si contorcono da una femmina”". Le
guaritrici alzano il piatto con I'olio sulla testa del’ammalato con la mano
sinistra mentre con la destra tracciano segni di croce intorno alla persona,
bisbigliando una formula risanatrice. I rituale puo essere compiuto dalla
medesima persona anche tre volte. Teresa di Melizzano lo ripete anche
sei volte, lavando e asciugando il piatto al termine del rito; 'ultima volta,
accende un fiammifero e lo spegne immergendolo nell’acqua. Questa deve
poi essere gettata in un luogo nel quale il guarito da malocchio non puo
piu passare, come, ad esempio, il foro di un lavandino®.

Nella monografia edita nel 1993*" Di Nola poneva l'attenzione sul
potere della intensa suggestione quale forza in grado di determinare un
indebolimento delle proprie capacita di presenza e di autocontrollo: “la
fede nella iettatura rende iettato”. Con cio egli indicava una singolare
efficacia del malocchio: la credenza ha un forte potere nel determinare
una suggestione e una predisposizione a cercare occasioni negative
e a “farsi vittima di disgrazie, secondo linee di tendenza inconsce
autolesionistiche”*. Tuttavia egli ticonosceva anche, per alcuni casi, un
forte nesso con esperienze negative dell’esistenza quotidiana, collegabili a
imminenti negativita. Di Nola assumeva, in tal modo, posizioni teoriche
non lontane dalle note linee interpretative di De Martino in merito al
senso da attribuire alle pratiche rituali magico-religiose dei contadini
lucani e al ruolo svolto dal clero. Come ¢ noto, nella visione demartiniana,

8 A. G., anni 66, Apice, maggio 2013, in Porcelli Saperi ¢ pratiche. .. cit., p. 92; T. M., anni
83, in Ranisio, Simone, Medici di famiglia. . ., cit., p. 109.

¥ Porcelli, Saperi ¢ pratiche. ..., cit., p.92.

% Ranisio, Simone, Medici di famiglia. . ., cit.

2 Cfr. A. M. Di Nola, Lo specchio e ['olio, Editori Laterza, Roma- Bari, 2006 (1993).

2 Ibid., p. 6.
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il clero, potente forza egemonica, avrebbe influenzato direttamente o
indirettamente la vita religiosa delle classi subalterne degli anni Cinquanta
e Sessanta, fortemente impregnata di magismo come ideologia protettiva®.
Il clero avrebbe lasciato che pratiche e scongiuri pagani potessero
sopravvivere, provando a inserire in queste temi della religione cristiana.
Le classi subalterne, d’altra parte, avrebbero utilizzato figure della religione
egemone secondo esigenze proprie, con manifestazioni di sincretismo e di
riadattamento.

7.3.2 Terapie e rituali lito-idrici

Valentino, ex bracciante agricolo, novantenne di Castelvenere (Bn),
ha curato per anni il “fuoco morto”, ossia I’herpes simplex e zoster con
pietre focaie. La sua specializzazione terapeutica ¢ stata dunque la cura
degli “sfoghi sulla pelle”®. Valentino difende con orgoglio la validita
della sua terapia sottolineando di essere riuscito a guarire anche la dove
i medici e le medicine ufficiali hanno fallito e di aver curato talvolta gli
stessi medici. L’anziano bracciante faceva scoccare una scintilla sfregando
un piccolo ferro sulla pietra, pronunciava la formula “fuje fuoco muorto”
e ripeteva I'operazione per tre volte, per tre sere consecutive, nel rispetto
di una simbolica ritualita magico-religiosa. Il rituale poteva essere ripetuto
piu volte. E interessante soffermarsi su un dettaglio della testimonianza
di Valentino: per essere in grado di guarire, 'operatore deve aver svolto
Pattivita di custode di maiali, altrimenti, il suo operato ¢ vano. Non deve
apparire bizzarra I'associazione tra il maiale, 'herpes zoster e il potere
di guarigione conferito al guaritore solo se venuto a contatto con i
porci. Se infatti estendiamo lo sguardo verso altri aspetti della cultura e
dell’espressivita popolare come I'iconografia sacra a stampa, le pratiche
devozionali o le fonti orali collegate alla figura di S. Antonio Abate,
troveremo analoghi nessi. Il Santo ¢ il protettore degli animali domestici.
In particolare, egli protegge i maiali, allontana i pericoli legati al fuoco e
guarisce dalle malattie della pelle, come il popolare fuoco di Sant’Antonio,
ossia ’herpes zoster. In molti racconti e leggende popolari il maiale ¢

# Cfr. E. De Matrtino, Sud e magia, Feltrinelli, Milano, 1959.
* Cfr. V.G., in Ranisio, Simone, Medici di famiglia. . ., cit., pp. 113-115.
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collegato al santo e alle malattie della pelle: si racconta ad esempio, che il
maiale fosse allevato dai seguaci del Santo per produrre con il suo grasso
un unguento portentoso contro le infezioni della pelle; nell’iconografia
sacra Sant’Antonio Abate ¢ raffigurato spesso accanto ad un maiale e con
una flamma sulla sua mano o vicino al corpo. Va ricordato, a riguardo, che
in molte localita del Centro-Sud nel giorno dedicato al Santo, il 17 gennaio,
si accendono grandi falo dalle forti valenze simboliche connesse all’ambito
magico-religioso: S. Antonio ¢ un’entita positiva che rende il fuoco una
potenza benefica e salvifica; accanto al fuoco si benedicono i convenuti ma
anche maialini ed altri animali domestici. Anche al mondo litico ¢ affidato
un notevole potere magico-religioso, come all’acqua, simbolo di vita, di
purezza, di rigenerazione. Sorgenti, rocce, pietre, grotte, montagne sono
collegabili a diffust rituali e terapie di guarigione, soprattutto se associati
ad un percorso sacro visivo e tattile, terapeutico e purificatorio, come
avviene nelle pratiche di culto collegate ad un pellegrinaggio o ad una
festivita dedicata ad un personaggio sacro. Come ¢ noto, i riti compiuti nel
tempo festivo dedicato ai culti sono impregnati di significati simbolici che
conferiscono alle azioni un valore di particolare salvezza e di rifondazione.
La condivisione della sofferenza, dell’evento straordinario quale il recarsi
o il ritrovarsi presso un luogo sacro ma anche il condividere piaceri e
momenti di serena socialita, assumono il valore della rifondazione della
propria esistenza, di un rinnovamento, sia pure nello spazio temporale
della sospensione della quotidianita. In questa direzione, possono essere
comprese alcune pratiche eseguite presso i luoghi di culto in grotta o su
montagna con pietre raccolte in loco o con acque sorgive, per ottenere
guarigioni o per allontanare da sé e dai propri cari malanni e negativita. Le
grotte sono collegabili a una varieta di “segni” evidenti ma anche celati, a
valenze negative o, all’opposto, positive: esse rendono visibile 'interno di
una montagna e sono, pertanto, anche simbolo di eternita.

Un caso esemplare di rituale terapeutico in grotta ¢ quello congiunto
al culto di San Paolo a Rabat, nell’isola di Malta. Per secoli la terra di
questa grotta, ricorda G. Marucci, “E stata usata per curare molte malattie
connesse al morso dei serpenti o di altri animali velenosi, ad avvelenamenti
di ogni genere e persino a malattie epidemiche quali la peste e il vaiolo”.

5 Cfr. G. Marucci, a cura di, L acqua ¢ le pietre: culti lito—idrici di guarigione, in E. Di Renzo,
La malattia e la sua cura. Contributi di antropologia storica, Bulzoni Editore, Roma 2004, p. 176.
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Nel diciottesimo secolo la terra della grotta veniva utilizzata come
medicamento, secondo le indicazioni d’uso fornite dettagliatamente in un
manoscritto del 1623: la terra mescolata all’acqua e spalmata o diluita al
vino doveva essere bevuta. La sua efficacia era certa®.

11 pellegrinaggio di montagna a Maria SS. del Sacro Monte di Novi
Velia (Sa) e quello diretto alla SS. Trinita di Vallepietra (RM), sul monte
Autore, sono tra i piu noti della Campania e del Lazio. Presso questi luoghi
i pellegrini hanno conservato una forte ritualita collegata al monte, alle
pietre, all’acqua e alle piante: i loro rituali presentano analogie ma anche
singolari peculiarita. Qui sono centrali anche 1 riti apotropaici collegati
al numero tre: a Vallepietra il culto ¢ diretto “alle tre persone” “uguali e
distinte” ( Padre, Figlio e Spirito Santo) e il saluto “alla Santissima” Trinita
deve essere compiuto tre volte: all’arrivo, durante la permanenza e prima
di ripartire; a Novi Velia sono tre i luoghi intorno ai quali i pellegrini
girano tre volte. Altri rituali che si svolgono presso queste aree di culto
presentano similitudini, come quelle relative all’'uso delle pietre raccolte
lungo il percorso compiuto a piedi, a qualche chilometro dal santuario:
sono prelevate per essere depositate in un luogo preciso, formando un
grosso cumulo con fiori e croci. Questa pratica, ancora in uso a Novi Velia
e fino a qualche decennio fa anche a Vallepietra, ¢ una testimonianza di
guarigioni ricevute o richieste. I pellegrini provenienti dall’area cilentana
che giungevano per la prima volta al “Sacro Monte” compivano, in un
passato poco remoto, anche un altro rito propiziatorio: per proseguire
verso il santuario era necessario trasportare sul capo la pietra da deporre
poi sul grosso cumulo. Ancora oggi, 1 fedeli che giungono al cumulo di
pietre vi girano intorno tre volte. Ripreso il cammino, i tre giri si compiono
anche innanzi ad una croce di pietra e al santuario, prima di entrarvi; qui,
alcuni toccano anche i grossi massi. Altrettanto diffuso era in passato, oggi
solo in parte, il rito di purificazione dell'immersione nelle gelide acque della
fonte presso entrambi i luoghi di culto, per tre volte: la fonte ¢ prodigiosa
e rida la salute”’. Ancora oggi, 'acqua delle due fonti viene portata a casa

% Cfr. B. Montinaro, San Paolo dei serpenti, in “Stotia ¢ Medicina Popolare”, V (1987), 2-3.
Marucci precisa a riguardo che analisi chimiche recenti hanno rivelato che il calcare della grotta
¢ composto di carbonato di calcio al 95%, con una minima percentuale di impurita. Esso ¢ un
ottimo assorbente intestinale ed un buon antidoto contro alcuni veleni (Marucci, L acqua, cit.).

Z Cfr. C. Troccoli, Montesactro, Antichissimo santuario basiliano, Laurenziana, Napoli,
1986.
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in bottiglie. Tutti gli anni, Pietro M., quando si reca presso il santuario
della SS. Trinita raccoglie I'acqua che sgorga dalla sorgente; altrettanto
fanno i suoi figli: “Si dice (afferma Pietro) che quell’acqua sia benedetta
e benefica per la salute””. L’acqua viene poi custodita in casa da Pietro e
dai suoi familiari per qualche settimana e bevuta da tutti. L’acqua era ed
¢ ancora usata in rituali terapeutici, soprattutto quelli femminili contro la
sterilita. A Vallepietra le fonti del torrente si trovano in una vastissima
caverna, nelle viscere della montagna su cui poggia il santuario. Simeoni,
a riguardo, puntualizza sulla centralita dell’acqua nel culto locale e sul suo
valore simbolico:

“L’acqua contenuta nella caratteristica di “vaso-grembo” ha un legame
forte con la terra e con l'archetipo del femminile unificato nel simbolo
della caverna nella sua connessione con la montagna (...) 'acqua che
scaturisce nella grotta ¢ metaforicamente “latte della terra” e fa parte del
simbolismo materno”?.

Nella fascia costiera salernitana ed in quella interna possiamo ritrovare
ancora altri esempi di permanenze di rituali ampiamente praticati e
condivisi in passato, ma oggi solo in parte.

APositano, il 15 agosto, la statua di Maria SS. percorre processionalmente
le vie del paese giungendo anche sulla spiaggia prospiciente il santuario.
E ancora diffusa la consuetudine di raccogliere sassolini bucati dopo il
passaggio della Vergine sul litorale. Questi ultimi vengono immersi
nell’acqua e custoditiin casa o abordo delle imbarcazioni, in quanto collegati
alla Madonna. Una tradizione orale locale vuole infatti che nel XII secolo
la statua della vergine si trovasse a bordo di un’imbarcazione. L.a Madonna
scelse di essere venerata a Positano e I’arenile ove approdo la barca ¢ tuttora
giudicato protetto, poiché quando la Vergine vi giunse, benedi la sabbia
e le pietre perforate, conferendo a queste poteti taumaturgici®. L’acqua
contenente 1 “sassolini della Madonna” era giudicata prodigiosa, in grado

#P. M., anni 73, Rocca Santo Stefano (RM), int. giugno 2006.

¥ E. Simeoni, Facce la grazia Santissima Trenetd, Madonna mea. 1/ segreto della Santissima, in
Id.(a cura di), Fede e tradizione alla SS. Trinita di 1V allepietra 15881-2006, Editoriale Artemide,
Roma, 20006, p. 26.

N Cfr.E. Talamo, Storia del simulacro della Madonna di Positano, Tipografia Spedaliere, Pot-
tici, 1905; G. Ranisio, Madonne orientali e culti campani, in .M. Lombardi Satriani ( a cura
di), Santita e tradizione. Itinerari antropologico-religiosi nella Campania di fine millennio, Meltemi,
Roma, 2000.
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di guarire da vari malanni se bevuta a tale scopo. Le pietre perforate sono
simboli femminili connessi al tema della rigenerazione; ancora oggi 'acqua
in cui sono immerse ¢ ritenuta portatrice di salute e di fecondita. A Scafati
(Sa) una fonte situata nei pressi del santuario di Santa Maria Incoronata
dei Bagni ¢ ritenuta portentosa contro le malattie della pelle. Anche qui
troviamo un nesso tra i malanni della pelle, la loro cura popolare e la
figura del maiale presente nella leggenda di fondazione del culto: un
maialino rinvenne nel XVI secolo il quadro con I'immagine della Madonna
dove oggi ¢ la fonte; il cucciolo era ricoperto di piaghe ma sguazzando
nell’acqua guari®. In seguito, molti infermi si recarono presso quel luogo e
ottennero grazie. L.’acqua prodigiosa veniva utilizzata per impacchi contro
le infiammazioni della pelle e per curare le ferite. Attualmente, il mercoledi
che precede I’Ascensione, ci si reca in processione al “fosso dei bagni”
per la benedizione della fonte e per altri rituali: qui alcune donne bagnano
una penna di gallina nell’olio benedetto e con questa segnano per tre volte
una croce sulla fronte di chi ne fa richiesta. Altri devoti prelevano anche
un campione di acqua per versarlo a casa in un bacile, insieme a petali
di rose. Fino allo scorso decennio era consuetudine lasciare sul balcone
della propria casa 'acqua con i petali, per I'intera notte. Al mattino, con
quell’acqua ci si lavava il viso. Essa era ritenuta purificatrice dell’anima e
della pelle, perché benedetta due volte: presso la fonte prodigiosa e sul
balcone di casa, da un angelo che nel corso della notte benedice i petali.

7.3.3 Terapie e riti erboristici

L’ottantenne “zia Carolina”, domiciliata a Larino (CB), ha curato per anni
la psoriasi ed altre inflammazioni con un’erba, ’artemisia, che raccoglieva
nel giorno di S. Giovanni, perché “C’¢ la giornata; pure le piante hanno
la giornata”? Zia Carolina desctive sommatiamente la procedura da lei
seguita per la preparazione del macerato contro la psoriasi, applicando un
sapere terapeutico diffuso nell’ambito della fitoterapia tradizionale e non.

3 Cfr. V. Cimmelli, I/ santuario di Maria SS. Incoronata dei Bagni. 1.eggenda, storia, folklore,
Stampa Giglio, Scafati, 1998.
2 C. M., anni 87, in Ranisio, Simone, Medici di famiglia. . .cit., pp. 103-108.
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Le artemisie® infatti hanno avuto anche nell’ambito medico un posto di
rispetto e un impiego ampio in alcune terapie seguite dalle medicine non
convenzionali. Lieutaghi nel libro delle erbe™ ci ricorda che Iartemisia ¢
I'erba degli antichi, perché gia nota nel mondo greco-romano. Essa ¢ la piu
celebre delle quattro erbe magiche, ossia le erbe da raccogliere nella notte
di S. Giovanni, tra il 23e il 24 giugno insieme alla verbena, alla sclarea e
all'ipetico perforato. Anche Di Nola ha tramandato® alcuni usi popolati
delle erbe magiche, come l'antica pratica di intrecciare la verbena appena
raccolta in corone e con queste cingere la fronte per liberarla dall’emicrania
per un anno intero o l'utilizzo di pietanze contenenti I’artemisia, lasciata
cuocere con uova e formaggio per ottenere la guarigione delle donne dalle
malattie della matrice; a Trapani, sempre nella notte di S. Gilovanni, si
raccoglieva I'iperico perforato per farne un balsamo in olio per le ferite™.

Ma lasciamo ancora la parola a zia Carolina e ad altre “esperte”
perché possano introdurci nel vasto campo della fitoterapia tradizionale,
soprattutto quella eseguita in casa, talvolta ancora oggi, con infusi, decotti,
macerati e suffumigi semplici e di facile esecuzione:

“Curo la psoriasi (...) con una pianta che (...) caccia tanti ciuffetti (...)
le piante si macerano e poi si fa la medicina (...) viene come un liquido
trasparente come si fa la grappa (...) per ogni malattia ci sta una pianta,
ci sta quella che deve stare trenta giorni, quarantacinque, fino a novanta
giorni, e poi ci sta quella che si fa in otto giorni, quella co’ ‘a luna, dipende!
(...). Questo ¢ il latte di fico e tu lo pigli e lo metti sopra a una piaga

(...) perché ci vuole una medicina che brucia™.

“Ero conosciuta per
guarire da punture di api e vespe: si pestavano le foglie di prezzemolo
e si applicavano il piu presto possibile sulla parte interessata, oppure si
massaggiava con laglio”.

Sono ancora ampiamente noti 1 decotti preparati con radici di malva,
mele, bucce di mele e fichi secchi per combattere la tosse e il mal di gola
o quelli contro le malattie da raffreddamento con carrube, mele, farfara e

fichi. Per calmare dolori alle ginocchia e alle braccia, impacchi di ortiche

3 Diverse sono le tipologie della medesima pianta.

3 Cft. P. Lieutaghi, I/ /ibro delle erbe, Rizzoli, Milano, 1974.

% A.M. Di Nola, Lo specchio. .. cit.

 Ibid, p.77.

%7 In Ranisio, Simone, Medici di famiglia. .. cit., p. 104.

¥ M.G. T., anni ottanta, Apice, maggio 2013, in Porcelli, Saperi e pratiche. .., cit., p. 98.
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riscaldate sul fuoco e appoggiate sulla parte dolorante. Contro gli eritemi
dei bambini: foglie di mirto bruciate in forno e polverizzate®. Pitre
ci ha fornito ampie indicazioni sull’'uso terapeutico, nella Sicilia di fine
Ottocento, di varie erbe, come la scilla utilizzata per la preparazione di un
unguento da passare sulle ferite: bulbo a fettine bollito con olio di oliva®.

Il successo di molti rimedi tradizionali, qui accennati, ¢ da porre
spesso in relazione con il potere di azione sugli strati emozionali dei
soggetti ammalati e con il consenso sociale”’. La dimensione simbolica
¢ costantemente presente anche nelle terapie erboristiche tradizionali
empiricamente sperimentate, con o senza guaritori. La forza guaritrice
delle erbe deve essere associata ad antidoti magici, a preghiere o ad altre
modalita rituali collegabili al sacro e agli spiriti delle piante.

In questa direzione vanno comprese alcune formule di guarigione delle
medicine etniche in uso in area centro-meridionale, ancora negli anni
Ottanta del secolo scorso, come il ricorso alle “historiolae”. Si tratta di
narrazioni brevi con protagonista un personaggio sacro che “Realizza la
vittoria su un determinato male e lotta contro di esso in forma personificata
(...), (egli) applica contro un male una ricetta guaritrice il cui contenuto fa
parte della narrazione dell’evento e viene utilizzata dal sofferente”*. Chiati
esempi di historiolae sono stati forniti da Pitré nella storica monografia
dedicata alla medicina popolare siciliana; in una di esse, santa Lucia ¢
collegata alla cura del “polipo degli occhi™:

“Santa Lucia sopra un monte sedeva, oro tagliava e seta cuciva-
passo Gesu Cristo: che hai Lucia? Piangi? E che debbo avere mio dolce
signore? Ho mia madre con gli occhi ammalati| perché non reciti la mia
orazioner | lo signore non la conosco- vattene nel mio orto, c’e¢ verbena
e c’¢ finocchio| con le mani li piantai- con i miei piedi li calpestai| con i
miei occhi li innaffiai- con la mia bocca li mangiai™®.

Il contesto dei saperi erboristici, ricorda a riguardo Giusti, “Punta al
ripristino di cio che sembra mancare a garanzia della guarigione: e cioc
il ripristino delle invocazioni delle forze occulte presenti nel mondo

¥ P. Guatrera, Le terapie erboristiche, in Seppilli, Medicine ¢ magie. .. cit.

Y Cfr. G. Pitre, Medicina popolare siciliana, , Catlo Clausen, Totino-Palermo, 1896.

" Cfr. S.Giustl, I saperi erboristici nella medicina folklorica, in E. Di Renzo, a cura di, La
malattia e la sua cura. Contributi di antropologia storica, Bulzoni, Roma, 2004.

2 AM. Di Nola, Le terapie magico-religiose, in Seppilli, Medicine. .. cit., p. 95.

 G. Pitre, La medicina popolare. .., cit., p. 281, nota 1, 2, 3.
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vegetale attraverso tecniche magico-religiose e secondo modalita antiche
trasmesse dalla tradizione rispettosa della concezione animistica (...) che
ne garantisce I'efficacia simbolica”*.

11 rito del “passaggio” o della “passata” guarisce dall’ernia o esorcizza
quella che puo manifestarsi nei bambini; si tratta di un rituale articolato che
ha avuto una diffusione storico-culturale anche europea e mediterranea,
rilevato nell’Italia centro-meridionale ancora fino agli anni Ottanta da Di
Nola e Spera. Esso si fonda su complesse motivazioni, certamente non
prive di quelle indicate da Sonia Giusti. Il rito ¢ un valido esempio di
sincretismi che coinvolgono le forze del mondo vegetale, il potere del
sacro, il valore del piano simbolico e il “sapere” tradizionale. Esso deve
essere compiuto alla presenza di un albero® (sovente un quetciolo) o di
un rovo, di un guaritore e di “esperti compari’, ed ¢ connesso a particolari
celebrazioni ecclesiastiche (lunedi in Albis, Annunciazione, domenica
della Trinita, vigilia di S. Giovanni): un bambino, generalmente affetto
da ernia inguinale, viene fatto passare per tre volte attraverso la fessura
praticata in un giovane ramo di albero o un rovo, mentre una donna diversa
dalla madre recita preghiere. 1l ramo viene poi accuratamente richiuso e
legato. Gli interessati ritengono che se quel ramo rigermogliera nell’arco
di un anno, il bambino guarira®. Il senso di questo rituale, come di altri
propri delle culture subalterne, puo essere compreso piu chiaramente se
ricorriamo al concetto di piano meta-empirico espresso da Di Nola, ossia
“Il piano di sistemi ‘altri’ da quelli che appartengono all’epistemologia

* Giusti, I saperi erboristici. .. cit., pp.145-146.

* Sulla simbologia degli alberi ¢ sul suo uso rituale, la letteratura demologica ¢ vasta,
cfr., fra i tanti, S. Bellotta (a cura di), A. M. Di Nola, Storia e simbologia dell’albero. 1/ rapporto
uomo-albero tra antropologia culturale e storia delle religioni, Lanciano (CH), Rivista Abruzzese,
2012; G. Tardio, L'nomo e gli alberi. I rituali del palo, San Marco in Lamis, Edizioni SMiL,
2008; C. Gatto Trocchi, Enciclopedia illustrata dei simboli, Gramese Editore, Roma, 2004; M.I.
Macioti, Miti e magie delle erbe, Newton Compton, Roma, 1993; 1. Buttitta, Feste dell’alloro in
Sticilia, in “Archivio delle Tradizioni popolari Siciliane”, (1992), 29-30; A. M. Di Nola, La
medjcina popolare: questioni di metodo, in “La Ricerca Folklorica”, (1983), 8; C. Hirsch, L a/bero,
HEdizioni mediterranee, Roma, 1988 [1987]; M. Eliade, 1/ sacro ¢ il profano, Boringhieri, To-
rino, 1973 (1965);

* Per uno studio particolareggiato del rito, cfr. A. M. Di Nola, L'arco di rovo. Impotenza e
aggressivita in due ritnali del Sud, Boringhieri, Torino, 1983. In provincia di Napoli, il rituale ¢
stato osservato e documentato fotograficamente negli anni Settanta da E. Spera e da F. Bar-
bato, nell’area collinare del comune di Ercolano, alla vigilia della ricorrenza di S. Giovanni.
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galileiana della verifica e della scienza contemporanea: 1 piani, per esempio,
del religioso, del magico, del metanaturale e del metastorico, da intendersi
anche in una dimensione dell’esistenziale e del totalmente coinvolgente.
In realta, quando ci confrontiamo con culture subalterne, deve valere la
particolare legge interpretativa della globalita o delle economie sacralizzate
(...) non vi sono reparti settorializzati, non sussistono aree di competenza
strettamente limitate, grazie a cui un fatto x appartiene necessariamente
alla zona cognitiva x”*. Certamente molte pratiche terapeutiche
tradizionali, credenze e rituali come la “passata” hanno lasciato traccia
solo nella memoria, talvolta anche decontestualizzata, riferita come vago
ricordo di un uso collegato ad alcune erbe e pratiche. Tuttavia, come si ¢
visto finora, si riscontra in molti casi una persistente vitalita terapeutica di
tipo tradizionale, anche se denunciata ora con una certa estraneita rispetto
al proprio orizzonte culturale, ora come patrimonio familiare ed areale
prezioso, da tutelare e tramandare.

7 A. M.Di Nola, La medicina popolare. .. cit., p.10.



8 Principi di bioetica medica
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Negli ultimi 30 anni il rapporto medico-paziente si ¢ sostanzialmente
modificato, descrivendosi tale condizione come passaggio dall’era del
paternalismo (del medico) a quella della autonomia (del paziente) ovvero
come tramonto del modello biomedico a favore di quello biopsicosociale.
Per buona parte della storia della medicina il curante ha avuto pieno
potere sull’'ammalato purché esso venisse esercitato negli obblighi definiti
dall’ordinamento giuridico e deontologico (non uccidere; principio di
beneficialita, non maleficialita, lealta): in questa prospettiva I’ affidamento
del paziente era totale ed il medico operava qualsiasi scelta terapeutica —
anche la sospensione delle cure — con decisioni cliniche unilaterali ancorché
con competenza scientifica, trasparenza e rettitudine. Tale costrutto ¢ stato
in buona parte superato dall’emancipazione del paziente che da fruitore
delle cure ¢ divenuto protagonista della decisione terapeutica purché
correttamente informato sulla natura, intensita, risultato delle terapie. In
altre parole il rapporto medico-paziente rimane asimmetrico sul piano della
conoscenza scientifica ma paritario, se non prioritario per 'ammalato, su
quello delle scelte cliniche. Le ragioni di un mutamento cosi radicale sono
state dettate da diverse necessita ma tutte orientate a riaffermare il principio di
liberta e di autodeterminazione cui gode ogni individuo anche nel momento
della malattia. D’altronde proprio perché le questioni relative alla vita ed
alla salute hanno assunto una centralita nell’attenzione della politica e delle
istituzioni occidentali, il lessico della filosofia si € arricchito di un nuovo
concetto speculativo come quello di “biopolitica”, individuato da Foucault
alla fine degli anni 70 e ben rappresentato in Italia da Esposito ancora oggi.

' Luigi Leopaldi ¢ ditigente medico presso 'Ospedale San Gennaro di Napoli e Coot-
dinatore Regionale della Societa Italiana Cure Palliative.
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Se lo Stato moderno si ¢ sviluppato nella sua costituzione attraverso
la progressiva garanzia di diritti prima civili, poi politici ed oltre ancora
sociali, ¢ solo nello scorso secolo che giunge a maturazione il diritto alla
salute, alla buona salute. Tale obiettivo diventa proponibile per effetto di
due circostanze favorevoli: il progresso biotecnologico e la sua sostenibilita
sociale ed economica, quest’ultima resa possibile dall’espandersidel modello
capitalistico. Diritto alla vita e diritto alla salute sono assunti come uno
degli obblighi fondanti i governi delle comunita e concretamente realizzati
non solo attraverso piani di assistenza sanitaria solidaristica (declinata
ora con caratteri universalistici ora con quelli privatistici-assicurativi) ma
anche come generale miglioramento urbanistico ed ambientale. Tuttavia
il paradigma cosi costruitosi ora ¢ messo in tensione dai costi sempre
piu crescenti dei farmaci e della tecnologia sanitaria, dalla perdurante
recessione economica, dalla globalizzazione della popolazione che altera il
rapporto di legittimazione diritti-doveri dello Stato e dei singoli, coniugato
dal possesso del requisito di cittadinanza.

Nella sfera piu propriamente medica i notevoli progressi scientifici
sinora compiuti hanno consentito vari ragguardevoli vantaggi: riduzione
della mortalita infantile e per malattie infettive, allungamento della vita
media, generale miglioramento della qualita di vita, conservazione artificiale
di organi e tessuti, trapianti ma altresi hanno condotto ad un incremento
delle malattie croniche, delle fasi terminali ed al prolungamento della
decadenza che precede la morte. I limiti della vita stessa, al suo inizio ed
alla sua fine, risultano meno definibili e se la morte ¢ ineluttabile, non
governabile, al contrario il processo — talora anche lungo — del morire
¢ nelle mani del'vomo, dei suoi artifici. Accanimento terapeutico,
futilita delle cure, eutanasia, testamento biologico, sono le questioni
che sostanziano la bioetica di fine vita nella difficile sintesi di norme e
comportamenti accettabili nei confini del diritto e della scienza: tuttavia
non sono solo questioni di pura tecnicalita ma aprono aspri confronti tra
le parti in causa toccando esse stesse la natura filosofica ed 1 fondamenti
religiosi dell’esistenza.

In Europa, e soprattutto in Italia, la polarita del dibattito si ¢ sviluppata
tra due opposte tendenze, quella cattolica e quella laica. Nel primo caso
vige il principio della indisponibilita e della inviolabilita della vita, ovvero
della sua sacralita in quanto dono di Dio. E questi, infatti, che conferisce
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all'uvomo l'essenza e la esistenza facendo si che la persona, a prescindere
dalle sue connotazioni qualitative e dalle condizioni di fatto in cui si
trova, valga di per sé. L individuo non ha possesso della sua vita ma deve
limitarsi ad accoglierla; in questo senso essa € sacra — in quanto relazionata
a Dio — e su tale principio si fonda il divieto morale di uccidere e si basa
il diritto, da parte di ogni essere umano, anche quando venga a trovarsi
in una condizione di grave handicap fisico e psichico, a vedere tutelata la
propria persona.

Lraltro versante ¢ quello laico fondato sull’assioma della qualita della vita.
Hsso ¢ antidogmatico e la vita ¢ misurata in rapporto ad alcune capacita
essenziali per lo sviluppo della persona, nel senso che la loro presenza o
meno tende a coincidere con una vita propriamente umana (non morire
prematuramente, buona salute, muoversi liberamente, essere in grado di
esprimere 1 propri talenti creativi, avere una vita di relazione, partecipazione
alle scelte politiche, etc.). La qualita della vita fa parte integrante della capacita
di dare un senso alla propria vita, di scegliere autonomamente la propria
qualita di vita; per questo ogni individuo ha pari dignita e non devono esservi
autorita superiori che possano arrogarsi il diritto di scegliere per lui in tutte
quelle questioni che riguardano la sua vita e la sua salute. Tale impostazione
conduce ad alcuni corollari non meno importanti quali la non accettazione
del soffrire (in quanto il dolore non ha in sé un particolare significato morale)
e la liceita della ricerca scientifica, perché la specie umana, sulla base delle
scoperte biotecnologiche, deve avere la possibilita e se lo ritiene opportuno,
di manipolare radicalmente sé stessa.

Tuttavia a queste due prevalenti posizioni se ne assommano altre se
teniamo conto del progresso multiculturalismo che oramai caratterizza le
societa occidentali: le diverse confessioni protestanti, ’ebraismo, le religioni
orientali, il sincretismo, tutta la gamma di posizioni agnostiche, non fanno
altro che arricchire di sfumature un dibattito gia difficile e mentre si tenta
di costruire una norma non mancano i problemi concreti del quotidiano
(come per es. il rifiuto dei testimoni di Geova alle trasfusioni di sangue o
Iinterruzione della assistenza rianimatoria ai pazienti anziani e terminali
indotta non tanto dalla irreversibilita delle condizioni cliniche quanto
dalla carenza dei posti letti nei reparti di anestesia) la cui risoluzione ¢
demandata al dilemma che investe i singoli operatori sanitari ed i familiari
del paziente.
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La bioetica, per il significato che oggi abitualmente attribuiamo a
questo termine, nasce in USA, nel 1978, con le conclusioni del “Belmont
Report”, il rapporto finale dei lavori del primo Comitato di Bioetica,
istituito dal Presidente Carter con il mandato di fissare 1 principi etici di
base nella sperimentazione su soggetti umani. Nello stesso periodo furono
pubblicati (1979) Principles of biomedical ethics di T. Beauchamp — J. Childres
e Practical Eithics (1979) di P. Singer, cui segui il contributo di T. Engelhardt
con la prima edizione di Foundation of bivethics, (1986). Erano gli anni in cui
il progresso biotecnologico e medico andava sempre piu affermandosi,
infrangendo i tradizionali limiti biologici della vita, della definizione di
malattia, delle possibilita di cura non piu solo dipendenti dalla farmacologia
classica ma anche dalla manipolazione genetica e dall'impiego di tecnologie
sofisticate e grandemente sostitutive.

I progressi della medicina cosi ottenuti, determinati dall’enorme
avanzamento tecnologico nell’ambito diagnostico clinico, biologico e
molecolare, hanno condotto al progressivo incremento dei processi
di guarigione, alla cronicizzazione di molte malattie inguaribili, al
rallentamento del processo del morire, perdendo la vita umana il suo
requisito di naturalezza per imboccare quello della maggiore artificialita e
della progressiva dipendenza da persone, disponibilita in strutture e risorse
economiche.

La stessa metodologia di ricerca biomedica si ¢ modificata evolvendo
da un certo empirismo dei primi studi alla validazione statistica ed
epidemiologica di quelli attuali, riducendosi progressivamente la necessita
della sperimentazione animale ed umana a favore della osservazione
subcellulare e molecolare, costruendosi la decisione clinica sulla evidenza
scientifica disponibile (quest’ultima anche assunta come criterio di
allocazione delle risorse da parte dei sistemi sanitari pubblici).

Parimenti alla estensione di concetti quali benessere, salute, prevenzione,
cura innovativa, si sono costituiti sistemi pit complessi di organizzazione
sanitaria (tendenzialmente orientati alla efficienza ed alla qualita).

Di fronte all’emergere di cosi numerosi e complessi problemi, ’etica classica
(sia quella filosofica che quella teologica) era impreparata ad intraprendere
un processo valutativo per dare loro una soluzione, abituata com’era da
secoli ormai ad affrontare le stesse problematiche a partire sempre dagli
stessi presupposti e dalle stesse conoscenze di base. Non avendo, infatti,
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una competenza anche medica e biologica (se non quella pseudoscientifica
dei secolo precedenti) di fronte alle nuove possibilita tecniche si ritrovava
per cosi dire disorientata e perplessa nell'individuare e nel prendere in
considerazione gli elementi moralmente rilevanti delle nuove scoperte.
Questa crisidianalisi, maancheisuoisviluppi, ha determinato il tramonto
di riferimenti tradizionali come I'etica medica di stampo ippocratico (con
il solo principio di beneficenza) ed il concetto di sacralita della vita (in
senso strettamente religioso), ricentrandosi le questioni sulla dignita — ed
i diritti conseguenti — dell’ammalato. Corollario di questa teorizzazione ¢
la nascita di un’‘etica applicata” al campo biomedico e caratterizzata da
un’esplicita finalita “normativa” occupandosi delle regole utili a guidare la
decisione all’interno di situazioni problematiche sempre pit complesse e
in rapporto a cui incide in maniera particolarmente rilevante il pluralismo

¢

degli orientamenti morali.
Cosi delineandosi si giunse alla definizione dei quattro principi della
bioetica:
a. il principio del rispetto dell’ antonomia, fondato sul riconoscimento del
diritto a sostenere delle opinioni, a fare delle scelte e a compiere delle
azioni sulla base di valori e, convinzioni personali. In campo biomedico
il rispetto dell’autonomia obbliga i professionisti a comunicare le
informazioni, ad accertare la comprensione e la volontarieta e a favorire
un’adeguata formazione delle decisioni;

b.  dprincipiodinonmaleficita,cioe'obbligo dinonarrecare intenzionalmente
danno;
c. il principio di beneficialita che consiste nel prevenire il danno;

eliminare il male; promuovere il bene e proporzionare 1 benefici in
rapporto ai rischi;

d.  idprincpio di ginstizia derivante dall’obbligo di una giusta distribuzione
dei benefici e dei costi.

La bioetica riguarda, in definitiva, il rapporto tra persona e medicina,
paziente e curante, cittadino ed istituzioni e, proprio per tutte queste
implicazioni, si presenta con tutta la sua complessita di analisi e scelte
operative non trascurando implicazioni di carattere giuridico ed economico,
stabilendo quelle compatibilita normative e fattuali, oggi ancora piu discusse
in un periodo di recessione economica e di globalizzazione delle societa.
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Fecondazione assistita, aborto, consenso informato, testamento
biologico, accanimento terapeutico, eutanasia, donazione di organi e
tessuti sono 1 classici argomenti della riflessione bioetica — tuttora oggetto
di approfondimento critico — ma che complessivamente sembrano
convergere verso l'affermazione di un unico diritto che ¢ quello della
autodeterminazione della persona nelle decisioni sanitarie che lo
riguardano.

Il consenso informato rappresenta la piu frequente applicazione bioetica
normata a livello nazionale ed internazionale: per la Costituzione italiana,
la Convenzione per la Protezione dei Diritti del’Uomo (Convenzione
di Oviedo) e la Costituzione Europea, la persona deve poter dare
liberamente o rifiutare il suo consenso ad ogni intervento sulla propria
persona. Questa regola fa risaltare I'autonomia del paziente nel suo
rapporto con 1 professionisti sanitari e porta a diminuire quegli approcci
che ignorerebbero la volonta del paziente.

A tal fine quindi le prestazioni sanitarie non solo devono essere eseguite
diligentemente ma precedute da una adeguata e completa informazione
del paziente affinché questi possa esprimere un consenso consapevole.
E comunque necessario che sia I'informazione che il consenso vengano
correttamente documentate, ponendosi in tutta evidenza che il dovere di
informare non puo ridursi ad onere burocratico, che si ritenga assolto con
la mera acquisizione di un modulo scritto di consenso informato. Con questo
indirizzo Iinformazione deve essere completa e efficace ponendo il
paziente nelle condizioni di conoscere e comprendere le informazioni
essenziali inerenti al trattamento cui essere sottoposto, le quali — pur non
colmando la inevitabile differenza di conoscenze tecniche tra personale
sanitario e paziente — pongono il soggetto nella condizione di esercitare
correttamente 1 suoi diritti e quindi di formarsi una volonta che sia
effettivamente tale; in altri termini porlo in condizione di scegliere.

Il consenso informato costituisce, quindi, legittimazione dell’atto
medico per la persona consapevole e giuridicamente capace ma tuttavia
possono realizzarsi condizioni speciali nelle quali puo verificarsi un “vizio”
di acquisizione: la legge puo prevedere, nell'interesse del paziente, limiti
all’esercizio dei diritti relativi all'informazione sulla propria salute come
nel caso di:
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a. prestazioni sanitarie erogate in situazioni di emergenza terapeutica
e stato di incoscienza laddove la mancata esecuzione di un determinato
intervento provocherebbe la morte del paziente o un significativo
aggravarsi delle sue condizioni (consenso presunto);

b.  rifiuto del paziente a ricevere tutta o parte della informazione
medica (diritto di non sapere) nel qual caso richiedendosil’autorizzazione
per relazionare a terzi circa lo stato di salute. Vale comunque sempre
la norma deontologica di comunicare con prudenza e senza terminologie
traumatizzanti le informazioni riguardanti prognosi gravi o infauste;

C. soggetti minorenni, interdetti o inabilitati fino a quando non
intervenga il legale rappresentante; non di meno, il parere del minore
¢ considerato elemento determinante in funzione dell’eta e del suo
livello di maturita.

Estensione concettuale e formale del consenso informato sono le
disposizioni anticipate di trattamento (testamento biologico) attraverso
cui un cittadino esprime le proprie volonta in merito ai trattamenti sanitari
cui dovesse essere sottoposto senza la sua volonta, intervenendo una
personale incapacita di intendere e di volere. Queste dichiarazioni sono
rese con un atto personale, facoltativo, volontario, pubblico e rinnovabile,
in vari paesi europei e nord americani; in Italia da molti anni si ¢ in attesa
di una legge parlamentare che le regoli e nel frattempo diversi comuni
hanno istituito un apposito registro ove iscriversi; giuridicamente non
determinano un impegno vincolante — per la attuale mancanza di una legge
specifica — ma rendono evidente un orientamento morale di cui tenere
conto nel momento in cui il redigente dovesse trovarsi nella impossibilita
di esprimerlo, coerentemente alla crescente affermazione del diritto alla
autodeterminazione ed alla integrita della persona.

In quasi tutti 1 Paesi occidentali moderni ¢ in vigore qualche forma di
legge che garantisce le disposizioni del paziente in tema di “accanimento
delle cure” allorquando questi non dovesse essere piu in grado di
manifestarle. In tutte gli Stati che hanno legiferato in proposito e
nell’ordinamento sopranazionale quale puo essere letto nella “Carta dei
diritti fondamentali dell’'Unione Europea” e nella “Convenzione sui diritti
dell’'uomo e la biomedicina” di Oviedo (1997) le dichiarazioni anticipate
vengono interpretate come estensione del “consenso informato” alle
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terapie od al loro rifiuto, ribadendosi il concetto che il corpo del paziente
rimane “proprieta” del paziente stesso — non del medico o della famiglia,
della religione, della “politica” — anche nel caso in cui la sua volonta, per
danni gravi cerebrali, non sia esprimibile. Come si ¢ osservato in ambito
giurisprudenziale, nello democrazie moderne, liberali, “lo Stato puo offrire
strumenti non modelli di comportamento”.

Rispetto a questo nuovo scenario interpretativo ¢ significativa la
notazione semantico-giuridica di Stefano Rodota che vede eclissarsi il
termine di eutanasia (e di tutte le sue declinazioni: attiva, passiva, indiretta)
dallo scenario legislativo, confinandosi tale accezione a quell’atto — spesso
pietoso ma non etico — che il medico compie all’insaputa dell’ammalato (di
nuovo quindi impossessandosi del corpo del paziente) e distinguendolo
dal termine piu proprio di “suicidio assistito” che ¢ quello riservato alla
interruzione delle cure, con intervento del medico, quando il paziente non
possa — o sarebbe troppo doloroso — farlo direttamente.

Comunque sia, se in alcuni Paesi (Oregon, Svizzera, Belgio ed Olanda)
si arriva sino alla eutanasia richiesta dal paziente (ovviamente attraverso
una rigorosa procedura di verifica sanitaria e legale), in altri — come I'Italia
e la Germania — manca ancora qualche dispositivo in grado di armonizzare
la legislazione “locale” con quella internazionale, peraltro ratificata dagli
stessi parlamenti, non fosse altro che per ridurre Iiter procedurale.

Ancora piu specificamente, in Italia I'intero argomento ¢ compreso da
una serie molto restrittiva di norme giuridiche (art. 13 Cost.: “La liberta
personale ¢ inviolabile”; art. 32 Cost. “Nessuno puo essere obbligato a
un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge”;
art. 50 c.p.: consenso dell’avente diritto; art. 610 c.p.: violenza privata;
art. 613 c.p.: stato di incapacita procurato mediante violenza; art. 728 c.p.:
trattamento idoneo a sopprimere la coscienza o la volonta altrui; art. 5
c.c.: atti di disposizione del proprio corpo; art. 54 c.p.: stato di necessita)
ma quando la magistratura ¢ stata investita di uno specifico caso come
quello Welby od Englaro, non potendo negare giustizia a chi la chiede e
non potendo accedere a specifiche leggi, proprio a tale insieme di atti si ¢
dovuta attenere per giungere alle notissime decisioni assunte.

Una legge altresi molto delicata che ha dei rischi insiti, primo fra tutti
quello di non risultare alla fine un atto burocratico che, deresponsabilizzando
il medico o la rete di assistenza del paziente, lasci comunque solo 'ammalato.
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Non di meno alcune osservazioni giuridiche di fondo sono sostanziali
come quella relativa alla “capacita” ed alla “attualita del consenso” del
soggetto deliberante; nel primo caso riferendosi a quale comportamento
debba assumersi nei confronti di chi questa capacita 'abbia persa prima di
formulare le proprie disposizioni o non I'abbia mai avuta ( per es. minori,
disabili mentali gravi dalla nascita, etc.) e nel secondo caso se una volonta
molto anticipatamente espressa corrisponda al vero sentire del soggetto
nel momento in cui concretamente si realizzi la condizione data, essendo
difficile prevedere la situazione (anche psicologica) in cui ci si verra a trovare
a seguito di una malattia, con il rischio di invalidare il consenso dato.

A tali fondate puntualizzazioni si puo considerare che la legge a
riguardo € appunto uno strumento e non un obbligo, vigendo — in assenza
di altre indicazioni espresse dal paziente — tutte quelle norme giuridiche
generali e deontologiche di comune riferimento. D’altronde il confronto
con legislazioni parallele statunitensi ed europee (cui si ¢ aggiunta anche
quella dello Stato di Israele) — pur con le dovute distinzioni di carattere
giurisdizionale — non puo che arricchire tale riflessione ed agevolare un
orientamento autonomo italiano.

A completamento delle argomentazioni etico-giuridiche relative alla
terminalita di malattia segue un “minimo dizionario medico commentato” al
fine di esplicitare, con esclusivo profilo scientifico, le situazioni cliniche che
piu frequentemente vengono evocate nella riflessione bioetica sul fine vita:

1. Morte cerebrale — coma — stato vegetativo: il cervello umano ¢ distinto in
due compartimenti: la corteccia ed il tronco. Il primo ¢ deputato a quelle
funzioni che potremmo definire superiori (intelletto, linguaggio, relazioni,
etc.) ed il secondo presiede a tutte le funzioni cosiddette neurovegetative
(respiro, circolazione, motilita intestinale, etc.). Ovviamente sono strutture
in stretto collegamento anatomico e funzionale tramite la fitta rete di
allacciamenti che si stabilisce tra i circa 100 miliardi di neuroni, le cellule
costitutive di questo sistema, traloro dialoganti prevalentemente attraverso
impulsi di tipo chimico ed elettrico. Questo apparato centrale invia e riceve
stimoli dall’organismo mediante 1 nervi che ne costituiscono gli organi di
trasmissione, realizzandosi una serie ininterrotta di informazioni in grado
di determinare continui adattamenti a sollecitazioni interne ed esterne al
corpo umano. Lo snodo di tutte queste informazioni tra corteccia, tronco
e nervi ¢ una struttura posta al centro del cervello detta talamo.
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Si definisce morte cerebrale I'assenza di qualsiasi attivita elettrica
registrabile del cervello attraverso uno specifico esame detto
encefalogramma. 1l criterio di morte cerebrale — clinico e medico legale
— ¢ di fondamentale importanza ai fini della donazione di visceri per i
trapianti di organo, precedendo in genere I'arresto della attivita cerebrale
quello della funzione cardiocircolatoria e respiratoria: infatti la mancata
irrorazione od ossigenazione dei tessuti renderebbe inutilizzabile gli stessi
per tale finalita terapeutica.

La procedura di accertamento della morte cerebrale ¢ molto rigorosa e
viene eseguita da un collegio di medici (rianimatore, neurologo, anestesista,
medico legale) che — dopo un periodo di osservazione clinica del paziente
— pervengono alla certificazione di arresto irreversibile di tutte le funzioni
cerebrali cui consegue I'atto di espianto da parte dei chirurghi.

Perché muore un cervello?

Il cervello ¢ un organo particolarmente delicato e suscettibile di gravi danni
anche per lievi alterazioni della sua circolazione e\o contenuto di ossigeno;
quindi tutte quelle condizioni patologiche in grado di ridurre questi apporti
in maniera significativa possono causarne la fine. L’altra grande causa di
morte cerebrale sono i danni diretti estesi quali quelli che possono verificarsi
in seguito a traumi cranico-encefalici (come quelli determinati da incidenti
stradali o sul lavoro) particolarmente ricorrent in eta giovanile.

Se T’entita delle lesioni ¢ molto grave e diffusa la morte sopraggiunge
immediatamente; se i danni non sono immediatamente letali o se il paziente ¢
prontamente soccorso (soprattutto con una adeguata assistenza rianimatoria)
puo realizzarsi una condizione clinica particolare definita di coma.

Le definizioni di coma sono state diverse ma tutte sono accomunate
dalla descrizione di perdita di coscienza e di vigilanza nonché di alterazioni
delle funzioni vitali, tanto che alcuni autori preferiscono definire tale stato
come di “insufficienza cerebrale”. Relativamente alla durata, si parla di
coma breve (meno di 30 minuti), medio (fino a 24 ore) e prolungato (oltre
le 24 ore e generalmente non supera i 30 giorni). La gravita del coma ¢
misurata clinicamente con la scala di Glasgow ed ¢ intuitivo pensare che
piu ¢ inteso e piu ¢ prolungato lo stato di sofferenza cerebrale tanto meno
sara possibile e completo il recupero.

Il coma, anche se prolungato, non ¢ uno stato permanente, e se il
rischio per la vita puo essere superato, il paziente si “risveglia” e inizia un
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processo di recupero: quest’ultimo avviene, caso per caso, con modalita e
tempi estremamente diversi, ma ¢ verificato che la ripresa delle funzioni

neurologiche segue uno schema relativamente costante che evolve

attraverso le seguenti fasi che possono,pero, interrompersi a qualsiasi

livello:

fase 1 ¢ quella del coma propriamente detto e si conclude con il
risveglio; esso non si realizza mai da un giorno all’altro e non ¢
sempre facile individuare il momento esatto in cui la persona esce
dal coma;

fase 2 definita come di vigilanza senza risposta o stato vegetativo.
Qui si manifesta: Papertura spontanea degli occhi, anche se
saltuariamente e per brevi periodi; un accenno al ritorno di
un ritmo sonno-veglia; un apparente contatto con I'ambiente;
un’attivita motoria degli arti anche complessa ma non finalizzata;
crisi neurovegetative o vocalizzazioni non verbali, in occasione
di intense stimolazioni ambientali. Non ¢ mai possibile, in questa
fase, rilevare alcun segno di attivita cognitiva, anche elementare,
né di risposte organizzate e finalizzate. Si suppone che nello stato
vegetativo le funzioni della corteccia cerebrale (palliun) possano
essere totalmente soppresse, e che attivita vitale venga mantenuta
soltanto da strutture sottocorticali (condizione apallica). Circa
I'l o il 2% dei pazient si arrestano a questo stadio di recupero
rimanendo in uno “stato vegetativo persistente’;

fase 3 o della reattivita muta. Il soggetto in questa fase inizia a
mostrare segni di attivita cerebrale organizzata e finalizzata, e
compare la capacita di fissare con gli occhi gli oggetti in movimento
e, successivamente di eseguire ordini semplici, soprattutto se
coinvolgono gli arti superiori. Compaiono inoltre tentativi di
comunicazione con 'ambiente tramite gesti o vocalizzazioni;

fase 4: ¢ lo stato confusionale. In questa fase il soggetto ¢ vigile e, se
non vi sono problemi specifici, ¢ in grado di comunicare verbalmente;
Pattivita cognitiva di base ¢ pero disturbata a causa di problemi ad
alcune funzioni quali la memoria, 'attenzione ed il comportamento;
fase 5, detta fase dellindipendenza emergente. Questo stadio ha
inizio con la regressione dello stato confusionale e dell’amnesia
post-traumatica. Qui ¢ possibile iniziare un’analisi dei disturbi
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neuropsicologici specifici di ogni paziente in vista di specifici
trattamenti riabilitativi. Procedendo con 1 miglioramenti il paziente
inizia a svolgere le principali attivita di base della vita quotidiana
(controllo degli sfinteri, alimentazione, igiene e cura di sé) e c’¢, per
la prima volta, una presa di coscienza, anche se spesso non totale,
delle circostanze e delle conseguenze;

e fase 6: ¢ quella del recupero delle capacita intellettive e sociali, e si
puo prolungare, in casi gravi, per molti anni. Questa ¢ la fase del
reinserimento nella societa e, se possibile, nell’attivita scolastica o
lavorativa. Qui si possono appurare i danni residui a lungo termine:
1 disturbi neurologici in senso stretto (danni sensoriali e motori);
disturbi cognitivi; disturbi neurocomportamentali; disturbi di vari
organi o apparati. Si stima che nel 10% dei pazienti residuera una
grave disabilita, in un altro 10% una moderata disabilita; una ripresa
della normale vita — anche se permangono deficit neurologici e\
cognitivi minori — si osserva tra il 70% dei sopravvissuti.

Sullo stato vegetativo permanente si ¢ posta maggiore attenzione in
questi ultimi anni soprattutto in seguito alla vicenda di Terry Schiavo in
America (2005) e di Eluana Englaro in Italia (2009). La comunita scientifica
ha cercato di fornire risposte ad una serie di interrogativi primariamente
clinici ma non meno pregnanti dal punto di vista bioetico quali: si puo
uscire dallo stato vegetativor I soggetti in stato vegetativo hanno una
qualche forma di coscienza, provano dolore, avvertono fame e sete?

Pur senza certezze assolute, le revisioni dei casi clinici nonché le
nuove indagini radiologiche (PET e risonanza magnetica funzionale) ed
elettrofisiologiche hanno consentito agli esperti del settore di giungere
quasi concordemente ad alcune fondamentali osservazioni.

Innanzitutto che lo stato vegetativo viene definito piu rigorosamente dal
punto neurologico distinguendolo da almeno altre due condizioni simili ma
non uguali: lo stato di minima coscienza e la locked in syndrome; quindi che, ai
fini della eventuale reversibilita sono importanti due fattori: la causa che ha
determinato lo stato di coma e la durata dello stato vegetativo. Sulla scorta
di queste valutazioni, autorevoli gruppi di studio, giudicati di riferimento
a livello internazionale, (Task Force sullo Stato Vegetativo Persistente del
1994; Royal Medical College di Londra del 2003; American Academy of
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Neurology del 2006) hanno indicato che per porre diagnosi di irreversibilita
dello stato vegetativo, sulla base del criterio temporale, debba trascorrere un
anno per quelle condizioni insorte in seguito a traumi cranio-encefalici e sei
mesi per quelle di natura non traumatica: trascorso tale lasso di tempo, la
probabilita di una ripresa di funzioni superiori ¢ insignificante.
Clinicamente lo stato vegetativo deve essere caratterizzato da:

a. nessun indizio di consapevolezza di sé e dell’ambiente e di capacita
di interagire con gli altri;

b.  nessuna risposta comportamentale riproducibile, finalistica o
volontatia a stimoli visivi, uditivi, tattili o dolorifici;

C. nessun indizio di comprensione del linguaggio altrui;

d.  presenza di un ciclo intermittente di sonno-veglia;

e. conservazione sufficiente delle funzioni dell'ipotalamo e del

tronco encefalico tale da permettere la sopravvivenza con semplici cure
mediche e assistenza infermieristica;

f. incontinenza urinaria e fecale;

g. conservazione almeno parziale dei riflessi cranici.

Questa meticolosa descrizione fornisce un utile strumento ai medici per
evitare piu possibile errori diagnostici e poter preliminarmente individuare
lo stato di minima coscienza (in cui si ammette che per I'incompleto
danno cerebrale il paziente possa avere fasi di attivita cosciente) o quello
della locked-in sindrome (in cui — a differenza di quanto avviene nello
stato vegetativo — la corteccia cerebrale ¢ integra ma risulta danneggiato
il tronco, per cui il paziente ¢ perfettamente consapevole ma immobile,
potendo solo effettuare piccoli movimenti finalizzati degli occhi).

Relativamente alla conservazione di una sensibilita dolorosa o degli
stimoli della fame e della sete, si ritiene che esse non siano attivate, risultando
spesso danneggiato nello stato vegetativo il talamo ed assimilandosi il
cervello di tali ammalati a quello dei soggetti normali in anestesia generale.

Una posizione minoritaria, specie di ispirazione religiosa, si oppone
a queste che sono le migliori evidenze scientifiche ora disponibili
adducendo a motivazione del loro diverso parere un solo lavoro scientifico
e losservazione che non si puo parlare con certezza di irreversibilita,
smentendo la natura stessa di tutta la medicina moderna che si basa non
gia su criteri inconfutabilita ma di probabilita.
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2. Alimentazione artificiale: la nutrizione artificiale ¢ quell'insieme di
tecniche mediche e farmaceutiche che consente una adeguata alimentazione
ed idratazione in pazienti che per vari motivi — ma prevalentemente per
incapacita temporanea o permanente della masticazione, della deglutizione,
del passaggio del cibo dalla bocca allo stomaco — non sono in grado di
assumere alimenti liquidi o solidi per via orale.

Due sono le vie di alimentazione clinica: entrale e parenterale. Con
la prima si provvede alla somministrazione dei nutrienti attraverso un
sondino naso gastrico fisso oppure mediante il confezionamento di una
apertura dello stomaco sulla parete addominale cui viene connessa una
valvola in plastica antireflusso (PEG); nel secondo caso utilizzando una via
infusiva venosa che richiede I'applicazione di un dispositivo permanente
sottocutaneo (port).

La scelta di una delle due vie dipende dalla condizione clinica del
paziente, essendo comunque preferibile quella entrale in quanto piu simile
alla alimentazione naturale; se 'apparato digerente non ¢ utilizzabile, si
ricorre alla nutrizione parenterale. Anche la scelta della via enetrale ¢
importante prevedendosi la via naso gastrica per trattamenti nutrizionali a
breve termine, ritenuta appropriata quando vi sia un adeguato svuotamento
gastrico, riflesso alla tosse ed integrita dello stato di coscienza. Nel caso non
vi siano tali condizioni, o se la nutrizione ¢ prevista per oltre 6 settimane,
¢ consigliata I'infusione di nutrienti attraverso stomie gastriche o digiunali.

Se ¢ chiaro che per via venosa il supporto nutrizionale deve essere
somministrato attraverso miscele di zuccheri, proteine, grassi, una certa
confusione si ¢ determinata circa la alimentazione entrale che non puo
essere effettuata mediante la introduzione “a bolo” con cibo normale,
eventualmente frullato od omogeneizzato (questa ultima possibilita ¢ piu
propriamente definita di alimentazione assistita ed ¢ quella comunemente
effettuata in ammalati coscienti e con sola difficolta alla masticazione).

Altra considerazione importante ¢ che il fabbisogno calorico ed idrico
viene calcolato sulla base delle condizioni generali del paziente, del suo
stato nutrizionale, della patologia che ha reso necessaria la nutrizione
artificiale, delle eventuali complicanze e di malattie preesistenti che
possano alterare il metabolismo (diabete, cirrosi epatica, insufficienza
renale, scompenso cardiaco, etc.); tale iniziale impostazione alimentare
¢ quindi modificabile in rapporto ad eventuali intolleranze, squilibri
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metabolici, stati febbrili, che dovessero insorgere per effetto, ma anche
indipendentemente, dalla nutrizione artificiale.

Stabilito e personalizzato il contributo nutrizionale (utilizzando una serie
di tabelle antropometriche ed i dati degli esami ematochimici) si procede
all’allestimento delle sacche nutritive che avviene o per “preparazione
galenica” (ossia nella farmacia ospedaliera con precise tecniche di
manipolazione e miscelazione dei vari composti) oppure utilizzando
sacche preconfezionate prodotte da specifiche case farmaceutiche.

Una volta completate tutte le procedure preliminari si esegue la
somministrazione dei nutrienti che comunque deve avvenire in maniera
continuativa od almeno prolungata (dalle 24 alle 12 ore) per evitare rapidi e
consistenti incrementi della glicemia o delle proteine (creando un ulteriore
danno all’organismo) o dei liquidi circolanti (specie nella alimentazione
parenterale, causa di scompenso cardiaco); nella alimentazione enterale,
inoltre, la lentezza infusiva serve a prevenire nausea e vomito (evento
temibile in soggetti senza coscienza e riflessi deglutitori efficaci, causa di
polmoniti ab ingstis o soffocamento) nonché diarrea e febbre.

Dunque TPalimentazione artificiale ¢ da intendersi come vero e
proprio atto medico, richiedendo competenze medico-farmaceutiche
ed infermieristiche specializzate (valutazione dei fabbisogni, scelta della
miscela nutrizionale e della via di somministrazione, monitoraggio
dell’efficacia, prevenzione e gestione delle complicanze) tanto da affidare
questi ammalati — secondo disposizioni regionali vigenti in tutto il Paese
— non ai familiari al medico di medicina generale ma a appositi “team
nutrizionali” operanti in ospedale e sul territorio. Infine, data la natura
sanitaria della prestazione ¢ previsto il consenso informato del malato o
del suo delegato, secondo le norme del codice deontologico;

3. Accanimento terapentico — sedazione ferminale: espressione coniata
da Jean Robert Debray, uno dei primi medici ed accademici francesi ad
occuparsi di bioetica, per indicare tutti quei tentativi di rianimazione o di
intervento medico o farmacologico finalizzati a garantire la sussistenza
biologica di un individuo, ma che sono inutili dal punto di vista terapeutico
perché non ne consentono il recupero della salute e servono soltanto ad
allontanare il processo di morte gia iniziato.
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A questa originaria definizione, tale concetto ha subito delle
integrazioni descrittive per cui pit propriamente esso richiama quella
ostinazione intensa e tenace nella cura di un soggetto malato attraverso
una terapia non etiologica (cio¢ non tendente a rimuovere la causa della
malattia), definendo quellinsieme di iniziative clinico-assistenziali di
carattere piuttosto eccezionale che vengono attuate intorno ad un malato
terminale con lo scopo di rallentare ad ogni costo I'approssimarsi della
fine, pur sapendo che ormai non si dispongono piu di vere terapie capaci
di migliorare le condizioni sanitarie o di bloccare la progressione della
patologia. Alcuni autori lo hanno anche assimilato alla distanasia, ossia
“morte difficile o travagliata”, indicando con cio il prolungamento del
processo del morire per mezzo di trattamenti che non hanno altro scopo
che quello di prolungare la vita biologica del paziente.

Perla Chiesa Cattolica, nel catechismo paragrafo 2278, ancora si afferma:
“L’interruzione di procedure mediche onerose, pericolose, straordinarie o
sproporzionate rispetto ai risultati attesi puo essere legittima. In tal caso si
ha la rinuncia all*accanimento terapeutico’. Non si vuole cosi procurare la
morte: si accetta di non poterla impedire. Le decisioni devono essere prese
dal paziente, se ne ha la competenza e la capacita, o, altrimenti, da coloro
che ne hanno legalmente il diritto, rispettando sempre la ragionevole
volonta e gli interessi legittimi del paziente”.

11 Codice italiano di Deontologia Medica del 2006 ancora a riguardo
dispone:

e art. 16 - accanimento diagnostico terapeutico: “Il medico, anche
tenendo conto delle volonta del paziente laddove espresse, deve
astenersi dalla ostinazione in trattament diagnostici e terapeutici da
cul non si possa fondatamente attendere un beneficio per la salute
del malato e\o miglioramento della qualita di vita”;

e art. 18 - trattamenti che incidono sulla integrita psico-fisica: “I
trattamenti che comportino una diminuzione della resistenza
psico-fisica del malato possono essere attuati previo accertamento
delle necessita terapeutiche, e solo al fine di procurare un concreto
beneficio clinico al malato o di alleviarne le sofferenze”;

e art. 17 — eutanasia: “Il medico, anche su richiesta del malato, non
deve effettuare né favorire trattamenti diretti a provocarne la morte”;

e art. 39 —assistenza al malato a prognosi infausta: “In caso di malattie
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a prognosi sicuramente infausta o pervenute alla fase terminale il
medico deve improntare la sua opera ad atti e comportamenti idonei
a risparmiare inutili sofferenze psico-fisiche e fornendo al malato i
trattamenti appropriati a tutela, per quanto possibile, della qualita
di vita e della dignita della persona. In caso di compromissione
dello stato di coscienza, il medico deve proseguire nella terapia di
sostegno vitale finché ritenuta ragionevolmente utile evitando ogni
forma di accanimento terapeutico”.

E forse questo, attualmente in Italia, 'unico punto su cui si registra una
convergenza deivari orientamenti culturali e scientifici circa il comportamento
dei medici: rinuncia all’accanimento terapeutico; divieto all’eutanasia
(praticata sia in forma attiva — ossia mediante la somministrazione di farmaci
che direttamente cagionino la morte — che passiva — ovvero per sospensione
di cure in corso); liceita della terapia del dolore e della sedazione terminale.

Tuttavia pur nella chiarezza degli intenti sono da sottolineare due punti
fondamentali: il rispetto della volonta dell’ammalato e la definizione di
“proporzionalita”, straordinarieta “delle cure mediche”. Su questa prima
questione si ¢ quasi interamente sviluppato la presente pubblicazione;
circa la seconda — come in parte descritto nel paragrafo sulla alimentazione
artificiale — se ¢ intuitivo che le procedure invasive (intubazione, dialisi,
drenaggi, etc.) possono apparire incongrue meno netto appare il confine
di tutte le altre cure mediche. Certo ¢ che in entrambe i casi non si puo
certificare per legge I'inadeguatezza dei trattamenti clinici in quanto il
concetto di eccesso di cura o di accanimento terapeutico non ¢ specifico di
una terapia in sé ma di un caso clinico: una stessa terapia in pazienti diversi
puo essere o non essere accanimento e quindi inutile o essere salvavita.

Su cosa sia la sedazione terminale o palliativa si ¢ espressa la Societa
Italiana di Cure Palliative con un documento del 2007:

“Riduzione intenzionale della vigilanza con mezzi farmacologici, fino
alla perdita di coscienza, allo scopo di ridurre o abolire la percezione di
un sintomo, altrimenti intollerabile per il paziente, nonostante siano stati
messi in opera i mezzi pit adeguati per il controllo del sintomo, che risulta,
quindi, refrattario”.

Viene definito refrattario quel sintomo che “Non ¢ controllato in
modo adeguato, malgrado sforzi tesi a identificare un trattamento che sia
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tollerabile, efficace, praticato da un esperto e che non comprometta lo
stato di coscienza. Questo concetto prevede che, nel definire un sintomo
refrattario, il clinico debba assicurarsi che ogni ulteriore intervento
terapeutico non possa recare sollievo o sia gravato da effetti collaterali
intollerabili per il malato, oppure sia inadatto a controllare il sintomo in un
tempo tollerabile per il malato. Per queste ragioni un sintomo refrattario
deve essere distinto dal sintomo difficile che risponde, entro un tempo
tollerabile per il malato, a un trattamento palliativo™.

“I sintomi refrattari identificati come indicazioni piu frequenti alla
sedazione, in campo oncologico, sono la dispnea, il delirium, il dolore, il
vomito incoercibile, lo stato di male epilettico e tutte quelle condizioni di
acuzie comunque non emendabili nella qualila morte ¢ giudicata imminente
(distress respiratorio refrattario ingravescente, caratterizzato da sensazione
di morte imminente per soffocamento, accompagnato da crisi di panico
angosciante; sanguinamenti massivi giudicati refrattari soprattutto a carico
delle vie digestive e respiratorie)”.

“Da una recente revisione della letteratura risulta che la durata
dell’intervento di sedazione ¢ pari in media a 2,8 giorni (media ponderata).
La sopravvivenza di pazienti sedati in fase terminale non differisce da quella
dei pazienti non sedati, ad eccezione di uno studio nel quale i pazienti, che
vengono sedati per un periodo superiore alla settimana prima del decesso,
sopravvivono piu a lungo di quelli non sedati ™.

4. Morfina e terapia del dolore inutile: 1l dolore in clinica ¢ distinto in
dolore acuto (da trauma, post operatorio, da parto, da manovre cruente) e
dolore cronico (oncologico, artrosico e reumatico, neurologico); il primo
si assume abbia significato fisiologico in quanto determina una corretta
risposta di adattamento per evitare ulteriori danni tissutali; il secondo
definito patologico, non avendo piu alcun significato di protezione ma
divenendo esso stesso malattia nella malattia.

Comunque inteso — e soprattutto se prevedibile — esso deve essere
sempre curato e questo ¢ sempre stato uno dei compiti principali della
medicina in tutte le epoche ed in tutte le culture.

Pur essendo cosi chiaro questo mandato terapeutico, una ricerca
effettuata in Italia alla fine degli anni 1990, dai cui scaturi il Progetto
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Nazionale del’Ospedale senza dolore, dimostrava che, rispetto alla stima
del 5% di dolore irriducibile (cioe¢ difficile da trattare anche da parte di
personale particolarmente qualificato), 9 ammalati su 10 accusavano
qualche forma di dolore e quasi la meta lo avvertiva “al limite della
sopportabilita”; meno di un terzo dei pazienti riceveva cure contro
il dolore. 1’80% delle persone che rivelavano un dolore intenso ed il
60% di quelle che segnalano un dolore moderato non ricevevano alcun
trattamento efficace per tali sintomi.

Questi dati denunciavano quanto il dolore negli ospedali venisse
sottovalutato e trascurato, considerato ineluttabile — quasi fosse parte
integrante delle cure — operando gli addetti “senza preoccuparsi delle
sofferenze che provocano ai pazienti con le manovre terapeutiche”.
Ancora di piu si osservava trascuratezza in pediatria, negli ammalati
indigenti, stranieri ed anziani.

Significativo il parere espresso dal Comitato Nazionale di Bioetica
il 30/3/2001 nel quale si affermava il diniego del dolore come castigo
considerandolo un segnale di allarme da spegnere non appena assolto il
suo compito. Peraltro si richiamava non solo il valore etico della lotta
contro il dolore ma si auspicava che la terapia de dolore entrasse a far parte
dei “livelli essenziali di assistenza” e che orientamenti legislativi, clinici ed
educativi favorissero in tal senso la pratica medica ed infermieristica.

E gia con I’Accordo tra Ministero della Sanita, le Regioni e le
Province Autonome del 29\6\01 si formulavano le “Linee guida” per la
realizzazione, a livello regionale, di progetti indirizzati al miglioramento
del processo assistenziale specificamente rivolto al controllo del dolore di
qualsiasi origine e per favorire 'attuazione di tutte le misure “possibili” per
contrastare il dolore, indipendentemente dal tipo di dolore rilevato, dalle
cause che lo originano e dal contesto di cura. Infine si invitava ad eseguire
la rilevazione del dolore come “parametro di costante osservazione al pari
di altri segni vitali quali la frequenza cardiaca, la temperatura corporea, la
pressione arteriosa fondamentali nella valutazione clinica della persona”.

A dieci anni di distanza da quelle disposizioni, anche se non tutte
interamente recepite ed attuate, si puo osservare che il controllo del dolore
acuto sia diffusamente ed adeguatamente eseguito. Ben diversamente e
piu faticosamente ¢ aumentata la lotta al dolore conico, soprattutto
quello oncologico, perché oltre ai pregiudizi pit generali prima richiamati
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ne emergeva uno diverso: quello legato all’'uso della morfina e dei suoi
derivati farmacologici.

Fin dalle civilta primitive era conosciuto il potere analgesico della
morfina, tuttavia solo da circa 50 anni sono noti— e si continuano a scoprire
— i meccanismi di azione di questo farmaco la cui importanza in terapia
deriva dalla sua efficacia di azione e soprattutto dal fatto di potenziare quei
circuiti di controllo del dolore gia normalmente presenti nell'uomo.

Gli ostacoli ad un uso piu estensivo di tale sostanza sono stati di vario
tipo, andando da pregiudizi culturali (predispone alla tossicodipendenza;
sinonimo di fase terminale; significato del dolore), alla impreparazione della
classe medica, ai rallentamenti politico-sanitari (difficolta di prescrizione,
scarsa priorita sanitaria al problema, legislazione punitiva, scarsa disponibilita
di farmaci) mentre gia dal 1986 la Organizzazione Mondiale della Sanita
considerava il consumo di morfina in ogni Paese come indice di qualita delle
cure ed in particolare come indicatore del sollievo del dolore da cancro.

Nonostante la progressiva evidenza che in tale ambito di malattia
la morfina, correttamente utilizzata, non induce farmacodipendenza
notevole, non produce depressione respiratoria, non accorcia la vita dei
pazienti, I'Italia ¢ stata per molto tempo 'ultima nazione tra quelle europee
ed anglosassoni nella utilizzazione di questo farmaco. Solo grazie alla
crescita ed alla dedizione di molti terapisti del dolore, al maggiore sviluppo
delle cure palliative, alle richieste della societa civile, negli ultimi anni si
sono registrate quelle semplificazioni normative e quegli impegni del
sistema sanitario nazionale che stanno riallineando il nostro Paese (salvo
discrepanze regionali) agli standard assistenziali delle societa moderne.

N.B. Essendo enorme la mole di pubblicazioni, italiane e straniere, che rignardano
7 temi bioetici si preferisce indicare come testi di orientamento per la parte filosofica
“Manuale di bioetica. V'erso una civilta biomedica secolarizzata” di Mori Manrizio,
Editore Le Lettere, 2010; per la parte ginridica “La vita e le regole. Tra diritto e non
diritto” di Rodota Stefano, Editore Feltrinelli, 2009, Suggestiva anche la filmografia:
‘Wit — La forga della mente” con Emma Thompson, regia Mike Nichols, 2001;
“Bella addormentata”, con Toni Servillo e Alba Robhrwacher, regia Marco Bellocchio,
2012; “Miele”, con Jasmine Trinca, regia Valeria Golino, 2013.



9 Il counselling psicologico nella gestione del
burnout per le professioni sanitarie, sociali e

socio-assistenziali
Daniela Cantone'

9.1 Introduzione

La grave crisi economica e finanziaria che da anni viviamo a livello
mondiale e nazionale mette in discussione una serie di diritti una volta
considerati inalienabili, il diritto al lavoro, alla pensione, ai servizi di
cura; riassetti istituzionali e nuove disposizioni normative incombono
sulle condizioni lavorative generando negli individui tensioni, ansie e
sofferenze®. Achille Orsenigo® distingue tra stress, sofferenza emotiva ¢ fatica.
Lo stress puo essere inteso come una condizione di pressione o di tensione
elevata che puo avere origini fisiche, psichiche o sociali; la fatica ¢ Iesito
del lavoro svolto; le sofferenze sono fatiche sproporzionate alle risorse
disponibili o, pit specificatamente, attacchi all'immagine di sé dovuti a
un senso di alienazione dal proprio agire e dal proprio ruolo. Fatica e
sofferenze sono intrinsecamente connesse al lavoro, pertanto ¢ illusorio
pensare alle organizzazioni come luoghi purificati da queste condizioni;

! Cfr. Daniela Cantone ¢ docente di Psicologia Clinica presso il Dipartimento di Psi-
cologia della Seconda Universita di Napoli e psicologa psicoterapeuta, membro ordinario
dell’Associazione Italiana di Psicoterapia Psicoanalitica dell’Infanzia, dell’Adolescenza e
della Famiglia (AIPPT).

* Cft. B. Di Tommaso ¢ A. Orsenigo, Spanti. In “Prendersi cura delle sofferenze nelle
situazioni di lavoro”, Spunti”, “Semestrale per la ricerca e I'azione nelle organizzazioni”,
2012, anno XIII, n. 15: 5-10, in www.studioAPS.it.

* Cfr. A. Otsenigo, Sofferenze, fatiche ¢ illusioni al lavoro. “Spunti”, 2011, anno XII, n. 14:
9-24, in www.studio APS.it.
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tuttavia, suggerisce l'autore, occorre valutare se si tratti di sofferenze
sensate e se siano tutte effettivamente inevitabili. Una molteplicita di agenti
contribuiscono a generare sofferenze e stress: la societa e il mercato, con le loro
richieste continue di cambiamenti, i ritmi sempre piu stringenti, 1 tagli alle
risorse; le organigzazioni, che operano in contesti caratterizzati da crescenti
incertezze e in cui non si intravedono soluzioni credibili; gli uzenti/ clients,
che riversano sulle organizzazioni con cui interagiscono richieste, bisogni,
desideri talvolta eccedenti la possibilita di farvi fronte; infine, i lavoratori
stessi, che portano nel contesto di lavoro ansie collegate a conflitti interiori
o provenienti dalla loro vita privata, e coloro che esercitano ruoli direttivi 1 quali,
mossi piu da bisogni di autoaffermazione e di potere personali che non
da esigenze organizzative, finiscono per fare richieste esorbitanti ai propri
collaboratori. Forse, nell’attuale condizione di crisi globale, cio che genera
sofferenza ¢ soprattutto la mancanza di informazioni certe e credibili e la
perdita di senso, tanto a livello individuale che a livello organizzativo* > ©.
Molte situazioni di rischio per il benessere fisico e psichico dei lavoratori
sono strettamente connesse all’assetto organizzativo e alle scelte e misure
preventive che vengono intraprese nel luogo di lavoro (d.lgs. 19/09/94,
0. 626). 11 Testo Unico sulla sicurezza nei lnoghi di lavoro (d.1gs. 09/04/08, n.
81)" ha allargato i confini della tutela dei lavoratori al benessere psichico
e sociale, e ha fatto si che, accanto agli aspetti piu propriamente tecnici
debbano essere valutati anche gli aspetti organizzativi, al fine di individuare
i principali determinanti in grado di indurre insoddisfazione e stress
nell’ambiente di lavoro®,

* Cfr. Savio M., Crisi e sofferenza nelle organizazioni lavorative. Spunti, 2011, anno XI1, n.14:
67-82, in www.studioAPS.it.

3 Cfr. Dejours C., 2011, Come intervenire oggi nelle organizazioni lavorative? Tt it a cura di M.
Lo Schiavo, “Spunti”, 2011, anno XII, n.14:25-42, in www.studioAPS.it.

¢ Cfr. Avallone F., Paplomatas A., Salute organizzativa. Psicologia del benessere nei contesti
lavorativi. Cortina Editore, Milano, 2005.

" 11 Testo Unico sulla sicurexza nei luoghi di lavoro & stato a sua volta integrato dal d.lgs.
03/08/09 n. 106 recante disposizioni integtative ¢ correttive.

8 Cfr. L. Pelliccia, I/ nuovo Testo Unico di Sicureza sul lavoro, Maggioli Editore, Rimini,
2008.
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9.2 Brevi cenni sul burnout

Il concetto di burnont, introdotto negli anni Settanta da Freudenberger”’
per richiamare l'attenzione su una possibile manifestazione dello stress
lavorativo, ¢ una condizione rilevata tra i lavoratori impegnati nelle
professioni di aiuto ma che costituisce un rischio potenziale per ogni
operatore che lavori a contatto continuativo con le persone. Tale rischio
sembra derivare proprio dai rapporti interpersonali, caricati emotivamente,
che ¢li operatori intrecciano con i loro utenti.

11 burnont & una sindrome multidimensionale caratterizzata da esaurimento,
disaffezione negativa o depersonalizzazione e inefficacia professionale. Per
esanrimento enotivo si intende lo svuotamento delle risorse emotive e personali
e la sensazione che non si abbia piu niente da offrire a livello psicologico; la
depersonalizzazione si riferisce ad atteggiamenti negativi, di distacco, di cinismo,
di ostilita nei confronti della gente con cui si lavora; Uinefficacia o ridotta
realizzazione professionale, riguarda la percezione della propria inadeguatezza al
lavoro, la caduta dell’autostima e un’attenuazione del desiderio di successo!’.

I sintomi del burnout si distinguono in:

o sintomi premonitori: in questa fase vi ¢ un accresciuto impegno verso
gli obiettivi, seguito da una condizione di esaurimento delle risorse;

*  riduzione dell'impegno: riduzione complessiva dell'impegno verso gli
utenti e verso il lavoro con aumento di atteggiamenti rivendicativi
nei confronti di tutti, compreso i familiari;

*  reagioni emotive ¢ colpevolizzazione: calo del tono dell’'umore fino a un
vero quadro depressivo e/o accresciuta aggressivita nei confronti
degli altri /o del sistema;

*  declino: perdita degli aspetti motivazionali della professione, il
lavoratore non riesce piu a concentrarsi, a essere creativo, diventa
apatico e indifferente nei confronti di qualsiasi proposta innovativa;

*  appiattimento: progressivo appiattimento della vita emotiva con
inaridimento, indifferenza e chiusura in se stessi;

*  reagioni psicosomatiche: organismo reagisce con sintomi fisici o
comportamentali riconducibili a una reazione da disadattamento

? Cfr. H. J. Freudenbetget, Staff burnont, “Journal of Social Issues”, 1974, 30 (1), 159-165.
0 Cfr. C. Maslach, S. E. Jackson, Maslach Burnout Inventory. Consulting Psychologists
Press Inc., Palo Alto, CA, 1981.
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(distress): cefalee, ipertensione, disturbi gastrointestinali, maggior
consumo di alcool, caffe, tabacco, psicofarmaci;

e disperazione: perdita di ogni speranza rispetto alla possibilita di
cambiare la propria situazione' '

All'insorgenza del burmout contribuiscono fattori socio-ambientali e
personali: rispetto ai primi, un ruolo rilevante ¢ svolto dalle condizioni
lavorative, considerate sotto il profilo delle mansioni esplicate, degli stili
otganizzativi, del supporto sociale assicurato da colleghi e supervisori'?; altri
fattori socio-ambientali sono i conflitti tra ruolo professionale e atteggiamenti
personali, 'eccesso delle richieste in rapporto alle risorse disponibili, la
contraddittorieta tra le varie domande di prestazione, le ambiguita nella
definizione dei compiti professionali'*. Per quanto riguardai fattori personali,
Maslach'® ipotizza che il lavoratore patticolarmente vulnerabile al burmout sia
debole e remissivo nei rapporti con gli altri, incerto nel distinguere i limiti
tra coinvolgimento personale e professionale, incapace di controllare gli
impulsi ostili e di conseguenza impaziente, intollerante e facilmente frustrato
dagli ostacoli. Questo quadro puo includere anche scarsa fiducia in se stessi,
dipendenza e ricerca continua di approvazione.

9.3 1l counselling psicologico: finalita e metodi

11 counselling psicologico ¢ T'uso professionale di una relazione nella quale
il cliente/utente ¢ aiutato a fronteggiare momenti di ctisi e a tisolvere
i conflitt interpersonali. Lo scopo ¢ fornire I'opportunita di vivere in
modo soddisfacente e in base alle proprie risorse attraverso I'acquisizione

" Cfr. C. Cherniss, Staff burnont. Job stress in the human service. Sage Publications Inc. Be-
verly Hills Ca, 1980.

12 Cfr. M. Burisch, The burnout-syndrome: A theory of inner exhaunstion, Springer, Heidelberg,
2006.

1 Cfr. S. Sirigatti, C. Stefanile, E. Menoni, Sindrome di burnont e caratteristiche di personalita.
Bollettino di Psicologia Applicata, 1988, 187-188, 55-64.

" Cftr. C. Maslach, S. E. Jackson, Burnout in health professions: a social psychological analysis. In
G. Sanders, J. Suls (eds.), Social Psychology of health and illness, Erlbaum, Hillsdale N. J, 1982.

5 Cfr. C. Maslach, S. E. Jackson, Burmout in organizational setting. In S. Oskamp (ed.),
Applied social psychology annual, 5. Sage Puhlications, Beverly Hills, Ca, 1984.
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di una migliore conoscenza di sé e la promozione della propria crescita
personale. Prevedendo attivita di diagnosi, orientamento, prevenzione,
sostegno e riabilitazione, i counselling psicologico si configura come
ambito professionale di esclusiva competenza dello psicologo clinico.
In tale ambito, la diagnosi psicologica non sara legata alla valutazione del
singolo avulso dal contesto in cui ¢ esaminato, ma assumera il significato
di rilevare la congruita dei comportamenti e degli obiettivi professionali
del soggetto con le finalita dell’istituzione in cui vive o lavora. Diagnosi e
intervento si coniugheranno, pertanto, in una restituzione che consenta al
soggetto I'acquisizione di nuove conoscenze e la crescita verso stili di vita
pitt autonomi e consapevoli. Si tratta di un intervento mirato e orientato
al sostegno emotivo e non allinquadramento della personalita o alla
definizione della patologia, ma che contemporaneamente non rinunzia alla
competenza tecnica, differenziandosi in tal modo da generici interventi di
aiuto non specialistico'’. Con particolare riferimento alla sindrome di burmont,
il counselling si colloca, insieme alla psicoterapia, tra le strategie riparative a
livello individuale'’, offrendo aiuto per affrontare le difficolta che insorgono
nelle organizzazioni lavorative, consentendo la ricostruzione di relazioni
lavorative e sociali positive. Lo scopo ¢ aiutare il singolo lavoratore a
prendere atto delle dimensioni di fatica e stress connesse alla vita lavorativa,
comprenderle e sviluppare ipotesi sulla loro origine; lavorare sul senso di cio
che accade e che si desidera raggiungere e sull’equilibrio tra risorse (fisiche,
professionali, mentali, emotive) e obiettivi.

In base ai destinatari dell'intervento si distinguono: il counselling
psicologico per i responsabili e il counselling psicologico per i lavoratori'®.

9.4 1I counselling psicologico per 1 responsabili

Nelle strutture sanitarie, sociali e socio-assistenziali sono in corso
consistenti trasformazioni che incidono tanto sugli assetti strutturali che
sulle dimensioni relazionali. Sono cambiamenti che richiedono ai diversi

16

Labella A., I/ processo diagnostico in psicologia clinica, 11 edizione, SEU, Roma, 2006.

' Le strategie preventive si collocano, invece, a livello organizzativo e includono 'orga-
nizzazione di lavoro, 'ambiente di lavoro e la formazione.

'8 Tratto da www.studioAPS.it.
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professionisti di agire programmazioni piu congrue con le trasformazioni.
Coloro che ricoprono ruoli di responsabilita, in particolare, sono sempre
piu chiamati a interagire attivamente con 1 cambiamenti. Ai responsabili, ad
esemplo, ¢ richiesto di affrontare concretamente le difficolta quotidiane;
di tradurre gli orientamenti direzionali in progetti e azioni efficaci; di
sostenere processi d’integrazione inter-professionale per produrre servizi
di qualita; di mobilitare cooperazioni nelle fasi operative e di gestire le
differenti motivazioni e attese dei singoli e dei gruppi. In altre parole,
i responsabili di unita operative ¢/o di equipe multidisciplinari sono
chiamati a svolgere funzioni gestionali strategiche.

Le competenze necessarie per interpretare efficacemente il ruolo di
responsabilita gestionale in termini pit adatti alla complessita dei problemi
che attraversano le organizzazioni lavorative sono:

1. La capacita di agire costruttivamente il ruolo di responsabile nei contesti
lavorativi e di esercitarlo con antorita. In questo caso, il counselling
psicologico avra due finalita:

1. rinforzare la capacita di agire il proprio ruolo;

ii. rafforzare e favorire 'apprendimento di modalita e
strumenti per I'esercizio di ruoli di autorita non centrati sulla
dipendenza gerarchica, ma orientati ad alimentare collaborazioni e
cooperazioni efficaci.

2. La capacita di leggere I'organizzazione e cio che accade nel contesto lavorativo.
Il counselling psicologico si proporra di aiutare il responsabile
a soffermarsi sui modi di leggere l'organizzazione. Spesso si
sottovaluta, ad esempio, il fatto che la possibilita di intravedere
una soluzione ai problemi dipende dal proprio modo di leggere
e comprendere 1 processi organizzativi. Ad esempio, vedere
Porganizzazione come articolazione di livelli gerarchici prestabiliti
e adempimenti fissati da protocolli e mansioni rigidi, non consente
di riconoscere nei gruppi la generazione di nuove risorse per
affrontare conflitti e divergenze e sviluppare cooperazioni efficaci,
di giungere a una rappresentazione sufficientemente condivisa dei
problemi. Gli obiettivi del counselling saranno, in questo caso:

iii. appropriarsi ~ di ~ modalita  di  lettura  piu
articolate e  adeguate dei  contesti  organizzativi e
relazionali per favorire la gestione dei processi lavorativi;
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iii. rendere piu espliciti e visibili i riferimenti esperienziali
e 1 modelli interiorizzati che, anche inconsapevolmente, orientano
la lettura dellorganizzazione, dei problemi organizzativi
e le interpretazioni dei ruoli di autorita organizzativa;

V. promuovere competenze relative alla gestione delle
comunicazioni interne (verticali e orizzontali) e dei processi di
integrazione con le altre parti dell’organizzazione, sviluppando
capacita di ascolto e di lettura delle problematiche organizzative.
La capacita di gestire i collaboratori. 1 processi di cooperazione
costruttiva, pur auspicati, spesso incontrano vari ostacoli: sono
frequenti microconflittualita, distorsioni nei processi comunicativi,
autoreferenzialita e centrature sulle attese delle singole persone,
affievolimento del significato complessivo del lavoro. Si pensi,
ad esempio, quando la copertura dei turni ¢ caricata di attese di
ascolto e di riconoscimento delle proprie esigenze personali o
del proprio valore professionale; quando la presenza del zum over
porta con sé situazioni cariche di sofferenza e stress; quando la
complessita del contenuto lavorativo — non trovando spazi di
rielaborazione — espone gli operatori a interazioni, con i pazienti
e 1 familiari, cariche di tensioni e aspettative che aprono, a loro
volta, a conflittualita tra i professionisti; quando si prendono
decisioni in riunione che nel passaggio alla quotidianita subiscono
modifiche non esplicitate generando confusioni. Ci si scontra
con blocchi comunicativi, chiusure, competizioni, tensioni,
paure e difficolta a gestire dissimmetrie. Al personale con
funzione di responsabilita ¢ richiesto di sostenere interazioni
e comunicazioni efficaci tra le persone: la qualita dei servizi
offerti ¢, infatti, collegata alla modalita con cui i diversi soggetti
sviluppano relazioni costruttive all'interno delle equipe di lavoro
e a come le diverse prestazioni dei singoli professionisti sono
collegate le une alle altre. Gli obiettivi del counselling saranno:

vi. accrescere  la capacita  di ascolto e di

vii comprensione di  come i  collaboratori  si
collocano e rapportano al lavoro e alle modalita di
svolgimento del lavoro stesso richieste dall’organizzazione;

viii. acquisire e migliorare le capacita di costituire, far
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crescere, mantenere un gruppo di lavoro sufficientemente
armonico e orientato ai  risultai e agli  obiettivi;
iX. individuare e gestire le difficolta che 1 singoli
possono avere nel rapporti con lautorita  attraverso
Iespressione di atteggiamenti dipendenti, polemici,
passivi, di ritiro e di disinvestimento dall’attivita lavorativa;
X. affinare  le  comprensioni  dei  processi  di
comunicazione a livello esplicito e implicito che possono
condizionare le motivazioni dei singoli, gli investimenti
negli oggetti di lavoro e il funzionamento dei gruppi;
Xi. affinare lo sguardo per riconoscere tempestivamente i
conflitti e individuare strategie di azione adeguate per contenetli e
per favorirne delle espressioni costruttive.
17 counselling psicologico per i lavorators. F. diffusa la convinzione che
nelle organizzazioni lavorative sia normale che le diverse attivita da
svolgere siano tra loro interconnesse in modo armonico, logico ed
evidente. Si pensa che questo accada se ciascuno compie in modo
adeguato quel che gli compete e se vengono messe a disposizione
idonee condizioni materiali, finanziarie, tecniche e al contempo
motivazioni positive, “giust’” riconoscimenti, equilibrate capacita
di rapporto. Nella realta non esistono organizzazioni di questo
genere, ma esse esistono nelle rappresentazioni dei singoli
lavoratori e sono utilizzate come modello di riferimento per
descrivere e valutare la propria specifica situazione lavorativa.
Le difficolta che si vedono, che si avvertono e che provocano
disguidi, insuccessi, malesseri e preoccupazioni, sono pertanto
lette essenzialmente come “disfunzioni”, di cui ¢ abbastanza
immediato colpevolizzare 1 responsabili a vari livelli: i colleghi
o le direzioni generali, distanti e disinteressate, la componente
politica, I'ambiente esterno ostile e carico di contraddizioni.
Questo rassicura, de-responsabilizza e protegge I'immagine di
sé, induce a ritenere che esistano degli interventi risolutivi e che
possano venire solo dall’alto. Invece, migliorare il funzionamento
organizzativo e operativo richiede di addentrarsi nella complessita
che si ¢ andata creando anche per sovrapposizioni, divergenze
non considerate, fraintendimenti sottovalutati, timori di perdite
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o prese di potere, con sguardi aperti a nuove suggestioni. Le
organizzazioni lavorative, infatti, non sono sistemi trasparenti
e non funzionano solo sulla base di principi razionali; sono,
invece, profondamente influenzati da dimensioni emotive, spesso
inconsce. Queste hanno un peso sulla qualita dell’operare di
ogni singolo lavoratore, al pari e, in alcuni casi di piu, delle sue
competenze tecniche. Gli obiettivi del counselling psicologico per i
lavoratori in ambito sanitatio, sociale e socio-assistenziale saranno:

xii. leggere le attese del lavoratore nei
confronti dell’organizzazione affinché egli
possa  imparare a gestitle in  modo congruente;
xiii. identificare 1 fattori che facilitano e ostacolano
la  comunicazione tra colleghi e con il vertice aziendale;
xiiii. far emergere contrapposizioni e conflitti che

impediscono il raggiungimento degli obiettivi operativi e
ostacolano il funzionamento nel gruppo di lavoro: cosa li
determina, come possono essere riconosciuti, come vengono
affrontati e come possono essere gestiti in modo piu pertinente;

XV. focalizzare e mettere a punto uno stile dilavoro congruente
con le proprie caratteristiche personali e al tempo stesso pertinente
rispetto alla specificita del contesto istituzionale e organizzativo. In
un primo colloquio con il singolo lavoratore vengono individuati
1 problemi su cui condurre assieme la riflessione, i tempi necessari
e la cadenza degli incontri. Con questi strumenti s’intende fornire
un’occasione di riflessione su come ¢ rappresentato ed affrontato
uno specifico problema o ¢ esercitata la propria funzione. E quindi
uno spazio riservato a ripensare le modalita, 1 vantaggi e gli svantaggi,
le implicazioni dei modi adottati nell'interpretare la funzione. Cio
attraverso un arricchimento delle chiavi di lettura sul funzionamento
organizzativo e sul proprio modo di agire. Con laiuto dello
psicologo, si costruiscono situazioni in cui ricercare piste alternative
per affrontare difficolta e interrogativi che la quotidianita lavorativa
propone; viene fornito, inoltre, un supporto alla riconfigurazione ed
alla riprogettazione del proprio ruolo in occasione o in previsione,
ad esempio, dell’assunzione di nuovi incarichi o di avanzamenti di
carriera. Ancora, ¢ data particolare importanza alla ricostruzione
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dei processi di comunicazione che tendono ad essere messi in
atto, in modo da poter distinguere punti di forza e di debolezza,
clementi che facilitano o che bloccano la comunicazione. Questi
sono analizzati allo scopo di far emergere competizioni e distanze
interprofessionali, attese incongruenti, atteggiamenti soggettivi di
preclusione, tutto quanto puo influenzare la comunicazione nel
gruppo dilavoro e conI'utenza e che puo (e deve) essere suscettibile
di modificazioni e spostamenti, per migliorare la qualita della vita
lavorativa. La conflittualita ¢ un elemento costantemente presente
e diffuso nelle interazioni quotidiane; 1 conflitti non possono
essere eliminati totalmente, possono essere repressi, espulsi, negati,
rinviati, amplificati o minimizzati, oppure valorizzati rispetto agli
obiettivi e al mantenimento di legami e identificazioni positive con
Porganizzazione lavorativa. Il counselling puo costituire, allora,
un ambito relativamente protetto in cui ripensare al conflitto
(comprenderlo e coglierne possibili significati) nel proprio ambiente
di lavoro e riconoscere il proprio, spesso inconscio, contributo
nel mantenerlo attivo; sperimentare modalita non distruttive di
esplicitarlo; cercare un contenimento degli aspetti piu distruttivi
ed una possibile ricomposizione arrivando a ridefinire processi
operativi e decisionali, il proprio ruolo, gli obiettivi da raggiungere,
le competenze da sviluppare.



10 Le sindromi da disagio lavorativo
Daniela Barberio!

Premessa

Negli ultimi anni in Europa si ¢ assistito ad un progressivo aumento
delle cause di stress e delle patologie stress-correlate;

L’essere umano di oggi deve adattarsi alle trasformazioni sempre piu
frequenti dell’ambiente ecologico, psicosociale e lavorativo. Anche se,
nel posto di lavoro, gli stimoli fisici ed ambientali possono rappresentare
agentl stressanti potenzialmente pericolosi, quelli che stanno emergendo
maggiormente, come fattori psicosociali di stress negativo, sono il zobbing, il
burnont e la “sindrome corridoio”. La rapidita dello scatenamento di queste
malattie, chiamate psicosomatiche, non offre la possibilita di riconoscerle
in tempo per evitare le loro ultime conseguenze. Per una loro pronta
prevenzione diventa quindi opportuno impostare una corretta educazione
sanitaria.

Bisognerebbe, allora, riconoscere sempre di pit lo stress come possibile
origine dei disturbi psicosomatici e cercare diffusamente di adottare
strategie per la prevenzione, la diagnosi e la correzione dei primi disturbi
che si presentano potenziando I'educazione sanitaria

10.1 Cos’¢e lo stress

Nati e progettati per il tipo di risposta “lotta-fuga”, ci troviamo di fronte
ad una condizione di stress che puo durare anche per molti anni. Un

! Daniela Barberio & Dirigente Psicologo S.S.D. Psicologia I.N.T. “Fondazione Pascale”.
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cumulo di condizioni di stress non pareggiate da eventi positivi possono
portare I'individuo a rischio di malattie.

Oggigiorno la definizione accettata di stress é: “La risposta non specifica
dell’organismo davanti a qualsiasi sollecitazione si presenti, innestando
una normale reazione di adattamento che puo arrivare ad essere patologica
in situazioni estreme”.

Nella risposta di stress vengono distinte una “fase acuta” (o di allarme)
ed una “fase cronica” (o adattativa); gli stessi eventi stressanti vengono
pertanto distinti in acuti e cronici. Per “stress acuto” verra intesa la risposta
di stress dell’organismo nell’arco di ventiquattro ore a stressor sperimentale
e/o naturale. Per ‘stress cronico’, invece, verra intesa la risposta di stress
dell’organismo a una situazione che coinvolge l'individuo per periodi
protratti con esposizione ripetuta (giorni, settimane o mesi)”.

Di fronte a situazioni di stress lindividuo mette in atto strategie
che modificano il proprio ambiente. Cio evidenzia il tentativo di non
soccombere alle pressioni ambientali. Queste strategie vanno sotto il nome
di cgping, che in italiano si potrebbe tradurre con il termine “cavarsela”. Gli
stili di cgping sono sostanzialmente dettati dalle caratteristiche dell'individuo
e dalle sue esperienze personali.

E importante notare infine che il termine “stress”, a volte, viene utilizzato
scorrettamente, associandolo a stati emotivi che richiedono si l'esistenza di
uno stimolo intenso, capace di scatenare una risposta di adattamento del
sistema neurovegetativo, ma senza che sia necessario, per tale risposta, un
consumo energetico importante: in questo caso si parla di‘stress positivo’
(o eustress) considerando come tale uno o piu stimoli, anche di diversa
natura, che allenano la capacita di adattamento psicofisica individuale; si
parla di ‘stress negativo’ (o distress) quando invece si instaura un logorio
progressivo fino alla rottura delle difese psicofisiche. La sindrome da
stress negativo ¢ caratterizzata da una risposta fisiopatologica aspecifica e
quindi stimoli diversi possono condurre a manifestazioni chimiche molto
simili o sovrapponibili:

*  prima fase: di allarme, di reazione agli szressors

e seconda fase: detta di resistenza, in cui le difese allertate nella prima

sono in precario equilibrio;

e terza fase in cui perdurando gli stressors; si puo sviluppare uno

stato di esaurimento funzionale e le reazioni individuali sono
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dettate soprattutto dalla tipologia psico biologica del soggetto,
ma in ogni caso si possono delineare tre tipi di risposta
frequentemente osservate:

1. disordini comportamentali;
il. disordini psicofisiologici;
iii. disordini biologici.

10.1.1 Lo stress in ambiente di lavoro

II concetto di stress in un contesto scientifico nasce negli anni 40 con
il fisiologo americano Walter Cannon (1935)* che lo adotto e lo defini in
associazione al concetto di “omeostasi”’. Successivamente, lo studioso Hans
Selye’ ha continuato ad indagare gli effetti fisiopatologici dello stress dimostrando
per primo lesistenza di una connessione fra stress e malattia. I”opera di questo
medico ungherese ¢ molto vasta ed inizia con un lavoro pubblicato sulla rivista
“Nature” del 1930, in cui volle identificare la “risposta aspecifica dell’organismo
ad ogni richiesta effettuata su di esso”. Si osservava come, in determinate
condizioni di stress, gli animali si ammalassero piu facilmente.

10.1.2 Sindrome del burnout e stress

Possiamo sinteticamente definire la sindrome del burnont come una
progressiva perdita di idealismo, energia e scopi, vissuta da operatori
sociali, professionali e non, come risultato delle condizioni in cui lavorano.

Nel burnont vengono riconosciute due condizioni di stress: “soggettiva”
(o interna) ed “oggettiva” (o esterna). Fra le condizioni soggettive ci sono
quelle legate alle motivazioni ed alle immagini ideali dell’'operatore. Fra
quelle oggettive ci sono quelle legate alle condizioni materiali di lavoro,
alle ambiguita di ruolo, alle strutture di relazione, etc.

11 burnont, considerato una sindrome per I'insieme dei sintomi che lo
contraddistinguono, viene riscontrato soprattutto tra gli operatori che
lavorano a stretto contatto con situazioni di sofferenza.

% Calogero A. E., Serra M. C., Lo stress, Piccin, Padova, 1999.
3 Selye H., A syndrome produced by diverse nocuous agents, in “Nature”, 1936, 132-138.
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La Maslach®, in particolare, definisce il burmout come “una sindrome
da esaurimento emotivo, da spersonalizzazione e riduzione delle capacita
personali che puo presentarsi in soggetti che per professione si occupano
della gente; e ancora: “Una reazione alla tensione emotiva cronica creata
dal contatto continuo con altri esseri umani, in particolare quando essi
hanno problemi o motivi di sofferenza”.

L’individuo non riesce a far fronte adeguatamente alle richieste
ambientali sperimentando un sovraccarico emotivo che si identifica
nell’interazione continuata con I'utente, da cui puo scaturire una sensazione
di esaurimento emotivo e perdita di energia.

Attuando le proprie strategie di coping 'individuo potra sviluppare una
risposta cinica e disumanizzata che possiamo definire “spersonalizzazione”.

Migliorare la struttura socio-organizzativa ¢ percio fondamentale per
chi ¢ responsabile delle risorse umane, perché possa prevenire il disagio
del lavoratore e dunque migliorare la qualita globale del servizio all’utente.

I comportamenti lavorativi messi in atto dagli operatori in fase di
burnount (coping) riguardano soprattutto il rapporto interpersonale con
'utenza nel momento in cui tale rapporto perde la proprieta di relazione di
aiuto e diviene essenzialmente una relazione tecnica di “servizio™: “perdita
dei sentimenti positivi verso l'utenza e la professione, perdita della
motivazione, dell’entusiasmo e del senso di responsabilita, impoverimento
delle relazioni, utilizzo di un modello lavorativo stereotipato con procedure
standardizzate e rigide, cinismo verso la sofferenza, difficolta ad attivare
processi di cambiamento”.

10.1.3 Stress e mobbing

Non esiste una definizione univoca di zobbing che sia internazionalmen-
te riconosciuta. Nell’ambito dell’lUnione Europea ¢ abbastanza frequente
definirlo come “un comportamento ripetuto, immotivato, rivolto contro
un dipendente o un gruppo di dipendenti, tale da creare un rischio per la
sicurezza e la salute”, intesa sia in senso fisico che mentale.

In Italia, anche per le implicazioni medico-legali e legali che il fenomeno

*Um M. Y., Hatrison D. F., Rofe stressor, burnout, mediators, and job satisfaction: A stress-
strain-ontcome model and an empirical test, in ‘Social Work Research’, 1998, 22, 100.
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uo comportare, ¢’¢ la tendenza a valutare la “intenzionalita” di chi lo attua
rtare, c’¢ la tendenz lutare la “intenzionalita” di chi lo att
e si preferisce definirlo come

13

‘una condizione di violenza psicologica,
intenzionale e sistematica, perpetrata in ambiente di lavoro per almeno
sei mesi, con l'obiettivo di espellere il soggetto dal processo o dal mondo
del lavoro”.

Di fatto simili forme di aggressivita sono state sempre presenti nel
mondo del lavoro e delle organizzazioni (si pensi al “nonnismo” nelle
caserme o al “bullismo” nella scuola), ma in misura tale da consentire una
loro risoluzione nell’ambito delle dinamiche e degli strumenti di gestione
dellimpresa.

Sidistinguono due tipi di 7zobbing: mobbing emozionale, si scatena tra singole
persone, piu frequentemente tra capo e collaboratore (bossing), ma anche tra
colleghi (720bbing orizzontale); mobbing strategico: ¢ attuato intenzionalmente
dall'impresa; il bossing: € la forma prevalente nella pubblica amministrazione.
La strategia dell’espulsione prende forma nellintenzione del diretto
superiore (zobber) e, in questo caso, ¢ mirata soprattutto ad estromettere il
soggetto dal processo lavorativo (sono stati riferiti casi della durata di venti
anni). I soggetto mobbizzato, infatti, puo rimanere in servizio anche per
tutta la durata della vita lavorativa. I’obiettivo ¢ quello di isolare la persona
che si ritiene rappresenti un pericolo o una minaccia, bloccargli la carriera,
togliergli potere, renderlo innocuo. Il conflitto iniziale puo nascere anche
da banali divergenze di opinione, da gelosie o rivalse, da differenze di razza,
religione o cultura o, pit semplicemente, da diversi stili di abbigliamento
e di acconciatura. Nel bossing la competenza sociale e le caratteristiche di
personalita del mobber e della vittima giocano un ruolo senz’altro importante.
I colleghi (gli spettatori) in genere prendono le distanze dal malcapitato,
nel timore di compromettere i loro rapporti col capo che potrebbe attivare
forme di rappresaglia contro di loro e privarli dei piccoli benefici di cui
possono godere.

11 mobbing orizzontale ossia il mwobbing praticato tra colleghi di pari
grado ¢ meno presente, anche se si incominciano a registrare i primi
segnali di cambiamento. Infatti, le difficolta del mercato del lavoro, I'alto
tasso di disoccupazione, gli esiti lavorativi incerti dei contratti atipici, la
mancanza di trasparenza nello sviluppo di carriera, favoriscono una forte
competizione in grado di attivare alti livelli di aggressivita e destrutturare i
rapporti interpersonali.
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11 mobbing strategico: per mobbing strategico si intende quella forma
di pressioni psicologiche esercitate strategicamente dalle imprese
(prevalentemente private), per promuovere I'allontanamento dal mondo
del lavoro di soggetti diversamente scomodi.

Tra le azioni mobbizzanti piu significative, individuate da Leymann’:
attacchi alla possibilita di comunicare, il capo e/o i collaboratorti limitano
la possibilita di esprimersi della vittima, gli si rifiuta il contatto con gesti
o sguardi scostanti, la vittima viene sempre interrotta quando parla, si
fanno critiche continue al suo lavoro e alla sua vita privata, attacchi alle
relazioni sociali, la vittima viene costantemente isolata; si evita di rivolgerle
la parola, ci si comporta come se il soggetto non esistesse (non lo si invita
né gli si fa compagnia in tutte le occasioni sociali come andare al bar, a
mensa, etc.), spesso la vittima viene trasferita in ambienti lontani da quelli
dei colleghi; attacchi al’'immagine sociale: si parla alle spalle della vittima,
la si ridicolizza, la si costringe a lavori umilianti, si prende in giro un suo
handicap fisico; attacchi alla qualita delle condizioni e delle mansioni
lavorative: alla vittima vengono affidati compiti lavorativi al di sotto della
sua qualifica o al di sopra della sua preparazione per indurlo in errore,
le vengono affidati compiti senza senso e sganciati dal ciclo produttivo,
viene continuamente trasferita da un posto all’altro, da una mansione
all’altra, senza motivo.

11 m0bbing non ¢ una malattia, ma una condizione lavorativa estrema e,
in quanto tale, puo comportare importanti effetti negativi sulla salute delle
persone coinvolte. Come fonte di stress costituisce un fattore lesivo sia per
il corpo che per la psiche dei soggetti interessati, producendo alterazioni
funzionali a vari livelli. I soggetti sottoposti a violenza psicologica presentano
un rischio elevato di sviluppare disturbi d’ansia e dell'umore (disturbi del
sonno e dell'apparato digerente, cefalee e problemi muscolo scheletrici,
perdita dell’autostima e del desiderio sessuale, depressione, etc.).

10.1.4 Stress e “sindrome corridoio”

11 passaggio dall’ambiente dilavoro a quello privato e viceversa comporta

* Leymann H., Mobbing and psychological terror at workplaces, in “Violence and Victims”, 5
(2), 1990.
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frequentemente un trasferimento di residui emozionali negativi che si
impiantano in contesti non appropriati, con il rischio di sovraccaricare
la capacita individuale di gestire sia le competenze lavorative che quelle
private. Nel contesto di vita contemporanea si sono annullati i filtri che
gestivano le singolarita del quotidiano lavorativo e di quello privato; si ¢
infatti creato un “corridoio” senza soluzione di continuita tra gli stimoli
propri dell’ambiente di lavoro e quelli della vita familiare o privata che
sia. Succede che sempre piu spesso la famiglia generi e/o amplifichi le
tensioni fisiche, emotive e comportamentali restituendole nel contesto
lavorativo, in un ciclo autogenerante; accade cosi che di fronte a normali
stimoli lavorativi la soggettivita individuale risulti gia ipersensibilizzata e
pronta a generare scompensi biologici e comportamentali. D’altra parte
pero, non ¢ raro che le tensioni lavorative vengano trasportate nella vita
privata, non strutturata a compensarle, e quando tali tensioni assumono
carattere di cronicita e di eccesso possono provocare rotture comunicative
e quindi incomprensioni, frustrazioni, solitudine ed aggressivita che, senza
incontrare ostacoli, migrano nella fucina dell’'ambiente lavorativo. Cio ¢
vero sia per il datoriale che per il dipendente in quanto tali ruoli, talvolta
invertiti, sono interpretati nel privato ed in particolar modo nella famiglia,
ormal anch’essa struttura produttiva. Non soltanto rabbia, aggressivita,
frustrazione, insoddisfazione, astenia ¢ mancanza di concentrazione ma
anche disturbi fisici quali cefalee, dolori muscolari, gastralgie e sensibilita
alle infezioni possono migrare nei due comparti, creando cosi spesa sociale
e sanitaria da una parte e mancata produttivita dall’altra.

10.2 La prevenzione

Considerato che in questa trattazione vengono presi in considerazione
in particolar modo i fattori psicosociali (wobbing, burnont, “‘sindrome
corridoio”) come generatori di stress lavoro-correlato, di seguito verranno
forniti elementi di prevenzione primaria, secondaria e terziaria anche
tenendo conto dei fattori fisici ed organizzativi.

Obiettivo della prevenzione primaria ¢ impedire I'insorgenza di nuovi
casi di patologie stress-correlate e per fare cio ¢ importante: ottimizzare
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gli ambienti e Porario di lavoro; promuovere una cultura dellimpresa
che favorisca il rispetto della dignita umana, scoraggiando ogni forma di
violenza psicologica; attuare condizioni di lavoro trasparenti; favorire la
partecipazione e la condivisione degli obiettivi dell'impresa; attivare un
processo continuo di informazione a due vie (dal basso verso lalto e
viceversa); valorizzare le risorse umane, attraverso percorsi di formazione
adeguati; progettare compiti lavorativi “a misura d'uvomo"; informare e
formare sullo stress.

Come prevenzione secondaria, quindi diagnosi precoce in fase
preclinica, ¢ importante che vengano rilevati, indirettamente o direttamente
dal lavoratore, quei sintomi fisici, comportamentali e psico-emozionali
responsabili di un evidente cambiamento da una condizione psico-fisica
normale. Tali informazioni verranno trasferite immediatamente al medico
competente.

Come prevenzione terziaria istituire protocolli di riabilitazione
supportati da competenze sanitarie specifiche.

Inoltre, un adeguato investimento in prevenzione, favorira anche
I'impresa in termini di minore assenteismo, minor numero di infortuni, di
errori, etc., in favore di una migliore qualita dei beni o dei servizi erogati e
di una buona immagine dell’azienda stessa.

Conclusiont

Dopo essersi soffermati sulle conseguenze psicofisiche dello stress
negativo ¢ importante concludere che il distress, come tutte le malattie,
non conosce razze, ruoli, sesso od eta, ed ¢ tanto piu invasivo quanto piu
I'essere umano ¢ vulnerabile e si discosta dal preservare con particolare
cura quell’unita psicofisica di cui ¢ composto dalla nascita fino al
compimento della sua vita, per cui il rispetto di tale unita in se stessi e negli
altri contribuisce a costruire quegli equilibri funzionali alla vita lavorativa,
alla vita aziendale e a quella di relazione.



11 La gestione della valutazione

del rischio stress lavoro-correlato
Cristiana Parmeggiani

11.1 Nuovi scenari e Iimportanza strategica della
valorizzazione delle risorse umane

L’epoca che attraversiamo ¢ caratterizzata da rapidi e continui
cambiamenti sociali, culturali, politici ed ambientali, che definiscono una
crescente complessita di sistema e delineano nuovi scenari di contesto che
impongono per la gestione di tale complessita un approccio sistemico ed
una visione multidimensionale.

In questi scenari si disegnano nuove geografie professionali (in ambito
sanitario il sempre maggiore ezpowerment delle professioni infermieristiche),
nuove geografie di organizzazione del lavoro (percorsi assistenziali
integrati PAI — team work, la sanita 2.0, etc.), nuove tipologie contrattuali
(aumento dei contratti “flessibili”), caratterizzate dall’utilizzo di tecnologie
sempre piu sostitutive dell’attivita umane e da un progressivo deperimento
delle risorse economiche.

Parallelamente 'evoluzione delle organizzazioni sanitarie verso sistemi
di intervento socio assistenziale caratterizzati da una sempre maggiore
complessita non solo operativa, ma anche organizzativo-gestionale,
ha comportato la necessita di adottare un approccio sistemico ed una
visione multidimensionale e di sviluppare e potenziare le funzioni di
coordinamento delle risorse umane per assicurare al cittadino una risposta
sempre piu efficace.

Da quanto detto appare evidente che a differenza del passato, in cui le
tecnologie ed 1 mercati erano piu stabili, non si puo piu fare affidamento su
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prodotti e processi durevoli nel tempo ma bisogna coniugare il massimo
dell’efficienza con il massimo della creativita e dell'innovazione. Questo ¢ il
motivo per cui ¢’¢ un interesse rinnovato nei confronti delle risorse umane
che sono i portatori di queste doti nelle organizzazioni. Le competenze,
peraltro, appartengono solo agli uomini e non alle organizzazioni, per
cui sara possibile mantenere tale patrimonio solo mediante politiche
focalizzate sulla gestione delle competenze e orientate alla fidelizzazione,
formazione e sviluppo delle risorse umane. Solo in questo modo si potra
impedire il deperimento del capitale umano, ma anzi favorirne la crescita
ed il rafforzamento continuo.

11 capitale umano puo essere definito come I'insieme delle conoscenze,
capacita, competenze e prerogative degli individui, che agevola la creazione
del benessere personale, sociale ed economico'. Il capitale umano insieme
alle risorse fisiche e finanziarie costituisce il patrimonio complessivo
di ogni sistema economico. Ma il suo valore strategico consiste nella
capacita di interpretare sistematicamente e con continuita i segnali che
provengono dall’interno e dall’esterno dell’organizzazione e le consentono
di prevedere gli scenari futuri ed adattarsi alle nuove esigenze mediante la
formulazione di nuove idee, prodott, servizi e strutture organizzative. Ed
¢ per questo che la centralita delle risorse umane ha iniziato ad occupare
un ruolo sempre piu forte nelle strategie organizzative: “In effetti, volendo
usare una metafora i sistemi sociali complessi, cosi come lo ¢ un’azienda
sanitaria, non sono case ma alberi, non si costruiscono (progettano) solo,
ma spesso crescono da sé (con lo sviluppo delle persone)... e, come un
giardino, necessitano di cura, sensibilita e pazienza™.

La parola strategia deriva dai termini greci “strafos” (esercito) and
agein (condurre), costruire uno spazio strategico definendo chi siamo
(posizionamento), cosa facciamo (pianificazione), perché lo facciamo
(postura), implementa una gestione efficace ed efficiente del capitale
umano.

Il management strategico pud essere definito, dunque, come
quell’insieme di decisioni e azioni prese dal management per determinare

! Cft. Organizzazione per la Cooperazione ¢ lo Sviluppo economico OECD?2, 2001.

2 Cfr. Federico Lega, SDA Bocconi, C. Carbone, F. Lega, A. Prenestini, A. Rotolo, R.
Tarricone, G. Valotti Strategia e performance management nelle Aziende Sanitarie Pubbliche, Egea,
Milano, 2012.
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le performance a lungo termine di un’azienda. In questa visione, percio, la
gestione strategica delle risorse umane acquista il significato del processo
che si preoccupa di allineare la funzione Risorse Umane con gli obiettivi
strategici dell’organizzazione al fine di migliorare le performance.

Premessa essenziale per ottenere questo obiettivo ¢ Iintegrazione
strategica: le strutture e 1 sistemi del personale e dell’organizzazione
dovrebbero essere progettate per supportarela strategia dell’organizzazione.
Lo staff dovrebbe essere gestito e trattato in maniera tale da impegnarlo
fin dallinizio nell’organizzazione e nel perseguimento degli obiettivi.
Infine, ci dovranno essere dei benefici reali tangibili per organizzazione
in termini di risultati critici, come la qualita e la performance.

La gestione strategica del capitale umano ¢ realizzabile solo attraverso
il coinvolgimento degli attori interni all’organizzazione (e da qui
I'importanza del valore delle competenze, delle conoscenze e della
capacita di apprendimento continuo, fondamentale per le organizzazioni),
e con il coinvolgimento degli attori esterni con la proiezione delle attivita
e degli obiettivi interni verso I'esterno (ad es. la rendicontazione non solo
economica ma anche degli obiettivi — bilancio sociale). Pietra angolare di
questo sistema, cosi come di ogni sistema complesso in cul ¢ necessario
condividere ed integrare conoscenze e competenze, ¢ la costruzione di
una rete intraaziendale-intranet di carattere informativo, decisionale ed
operativa.

Le risorse umane, infine, si muovono in un contesto organizzativo,
ampio e complesso che chiama direttamente in causa differenti
dimensioni organizzative. In primis la Direzione Strategica (Direzione
Generale, Direzione Sanitaria Aziendale, Direzione Amministrativa), il
Servizio di Prevenzione e Protezione, la Struttura deputata alla Gestione
Risorse Umane, Ufficio Affari Legali, etc, deputate alla migliore gestione
dellorganizzazione del lavoro e orientate al raggiungimento ed al
mantenimento del benessere organizzativo. Pertanto, pensare allo “stress
lavoro-correlato” come a un problema solo del lavoratore ¢ sbagliato,
poiché il tema coinvolge indirettamente la collettivita (costi sociali) e
direttamente le aziende, perché impatta sulla produttivita aziendale (si
pensi alle assenze per malattia), sulla qualita dell’assistenza erogata, e
sullimmagine.
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Si vuole cercare di fornire una visione unitaria di questi processi
complessi finalizzati alla gestione strategica delle risorse umane. Lo schema
seguito ¢ quello delle mappe mentali ed il tentativo ¢ quello di fornire
una cartina topografica del contesto in cui sono inseriti tali processi.
Hssa permette, infatti, di visualizzare i processi in una visione sistemica e
poter cosli pianificare e programmare I'analisi, gli strumenti ed 1 livelli dei
possibili interventi.

11.2 La wvalutazione del rischio da stress lavoro-correlato
da vincolo normativo ad opportunita di cambiamento e
miglioramento organizzativo

In questo scenario la valutazione del rischio “stress lavoro-correlato”
diviene la grande opportunita per le aziende di fotografare (la valutazione)
e monitorare I'organizzazione del lavoro, fornendo a chi si occupa di
gestire questi processi la possibilita di introdurre misure correttive e/o di
miglioramento.

Opportunita che nasce da un preciso vincolo normativo, infatti, il d.Igs.
81/08 del 9 aprile 2008 all’art. 28 stabilisce 'obbligo della valutazione di
tutti 1 rischi, compresi 1 rischi particolari “tra cui anche quelli collegati allo
stress lavoro-correlato” secondo i contenuti dell’accordo europeo dell’8
ottobre 2004*,

11.2.1 Riferimenti normativi

Primi riferimenti alla valutazione e prevenzione dei rischi di natura psico-
sociale si ritrovano: nell’art. 2087 del codice civile, che sancisce I'obbligo
per 'imprenditore di tutelare la personalita morale del lavoratore; nell’art.
4 del d.lgs n. 626 del 1994, che definisce 'obbligo per il datore di lavoro
di valutare “tutti 1 rischi per la salute e la sicurezza dei lavoratori”; nell’art.

3 Testo Unico 81/08.
* Accordo europeo sullo stress sul lavoro (8 ottobre 2004), Bruxelles; Accordo interconfederale per
il recepimento dell'accordo quadro enropeo sullo stress lavoro-correlato (9 giugno 2008).
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8 bis dello stesso decreto che individua tra gli obiettivi di apprendimento
dei corsi di formazione (requisito per la nomina degli RSPP Responsabile
del Servizio di Prevenzione e Protezione) anche conoscenze di natura
psicosociale come quelli che riguardano stress, burnout € mobbing.

Con I'emanazione del d.Igs. 9 Aprile 2008 n. 81 i rischi di natura psico-
sociale trovano pieno riconoscimento e puntuale identificazione; in
particolare viene reso esplicito al datore di lavoro obbligo di valutare il
rischio “stress da lavoro™.

I’articolo 28 comma 1 di detto decreto stabilisce, infatti, che la
valutazione dei rischi “Deve riguardare tutti i rischi per la salute e sicurezza
dei lavoratori, ivi compresi quelli riguardanti gruppi di lavoratori esposti a
rischi particolari, tra cui anche quelli collegati allo ‘stress lavoro-correlato’,
secondo 1 contenuti dell’accordo europeo dell’8 ottobre 2004”.

11.2.2 Definizione di stress

Lo stress va inteso come la risposta fisiologica dell’organismo ad ogni
richiesta di modificazione effettuata su di esso (Hans Selye)®. Tale risposta
viene anche definita “sindrome generale di adattamento”, ovvero una
risposta aspecifica a qualsiasi richiesta (s#7essor) proveniente dall’ambiente
esterno o interno, che vede coinvolti i sistemi biologici dell’organismo
(nervoso, endocrino, cardiovascolare, immunitario).

L’individuo puo ben adattarsi nell’affrontare un’esposizione a stressor per
breve termine, cosa che puo anche essere considerata positiva (eustress);
mentre un’esposizione prolungata e/o intensa a s#essor pud produrre
reazioni di adattamento negative (distress).

Inoltre i singoli individui possono reagire differentemente ad una
stessa situazione oppure reagire diversamente a situazioni similari in
momenti diversi della propria vita. Lo stress quindi non ¢ una malattia
ma una esposizione prolungata ad un eventuale “stress lavoro-correlato”
puo ridurre 'efficienza sul lavoro e causare problemi di salute. Lo stress,
infatti, causa disattenzione e di conseguenza errori.

> Cfr. Selye H., The Stress of life. McGraw-Hill (Paperback), New York, 1956.
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11.2.3 La valutazione del rischio “stress lavoro-correlato”

La norma indica a quali principi la valutazione deve attenersi: a)
la valutazione ¢ promossa e gestita dal datore del lavoro e/o dal top
management; b) Poggetto della valutazione ¢ I'organizzazione del lavoro:
) gli elementi che possono costituire fattori di stress lavoro-correlato
e la loro percezione da parte dei lavoratori; d) il processo ¢ orientato
alle soluzioni, soprattutto soluzioni di tipo collettivo, a forte valenza
preventiva; e) la valutazione si impernia sulla partecipazione effettiva dei
lavoratori attraverso un processo di coinvolgimento dei lavoratoti ¢/o
dei loro rappresentanti; f) va garantita sempre e comunque la centralita
degli attori interni della prevenzione (RSPP, Medico Competente, RLS
Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza); g) la valutazione deve
integrarsi nel processo complessivo di valutazione dei rischi e nel
relativo documento ed inserirsi nel programma generale di prevenzione e
protezione aziendale con il relativo piano attuativo.

11.2.4 Linee guida INAIL.: una proposta metodologica

11 dlgs. 81/08, non da indicazioni specifiche sulle modalita con le
quali effettuare la valutazione. Il documento INAILS, pertanto, propone
uno strumento di valutazione che ¢ coerente con le indicazioni della
Commissione consultiva permanente per la salute e la sicurezza sul
lavoro (Commissione) I'accordo europeo e il dettato normativo. Tuttavia
non ¢ 'unico strumento disponibile (sia come check-list osservazionale,
per la fase preliminare, sia come questionario soggettivo per la fase
approfondita). E possibile adottare anche altri strumenti con medesime
caratteristiche, reperibili nella letteratura scientifica, che ugualmente
possono corrispondere alle indicazioni della Commissione, come, ad
esempio, le proposte formulate dalle regioni Toscana, Veneto e Basilicata.

Lo strumento contiene specifici passaggi metodologici quali le azioni
relative alla “fase propedeutica” (costituzione del gruppo di gestione della
valutazione, sviluppo di una strategia comunicativa e di coinvolgimento

¢ INAIL Valutazione e gestione del rischio da stress lavoro-correlato. Manuale ad uso delle aziende
in attnazione del d.jgs 81/08 e s.m.i., Edizione 2011.
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del personale, sviluppo del piano di valutazione del rischio) che non
sono presenti in maniera esplicita nelle indicazioni della Commissione
e pertanto non costituiscono un obbligo normativo. Tuttavia la validita
tecnica dello strumento e Iaffidabilita dei risultati ottenuti presuppongono
I'applicazione integrale dello strumento stesso, rispettando tutti i passaggi
previsti. Ed infine consente la creazione di un network nazionale di
confronto e scambio di buone prassi.

11.3 La gestione della valutazione del rischio stress lavoro-
correlato: strategie condivise e gestione integrata per la
valorizzazione del capitale umano nelle organizzazioni sanitarie

La gestione del rischio “stress lavoro-correlato” (cosi come per tutti i rischi),
deve tenere conto di due aspetti relativi'uno alla natura del rischio (la tipologia
dell’attivita) e I'altro alle modalita con cui si svolge tale attivita ('organizzazione
dellavoro). Le professioni di aiuto, infatti, per le caratteristiche proprie del tipo
di attivita (confronto con la malattia, con la morte, senso di impotenza, etc.)
risultano piu a rischio di manifestare sindromi da disagio lavorativo, per le
quali, come management, poco si puo fare. Mentre le modalita organizzative
del lavoro, il rapporto con il contesto interno (rapporto tra i colleghi, con la
direzione strategica, etc.) e con il contesto esterno (politica, economia, etc.,)
offrono molteplici possibilita di intervento.

Diversi fattori organizzativi possono essere causa di “stress lavoro-
correlato”, e sono fattori legati al “contenuto” del lavoro, inteso come
ambiente, compiti, carichi di lavoro, ritmo del lavoro; fattori legati al
“contesto” del lavoro quali: cultura organizzativa, definizione dei ruoli,
carriera, autonomia, controllo, comunicazione e relazioni.

Dimensione oggettiva indagabile attraverso l'utilizzo di check list
(liste di controllo) proposte dal’INAIL. Tali check list sono strumenti
osservazionali, tali strumenti vanno utilizzati da personale adeguatamente
formato ed hanno valenza collettiva in quanto prendono in considerazione
gruppi di lavoratori (gruppi omogenei/partizioni organizzative).

E, pertanto, errato utilizzare le check list come questionari da
somministrare ai singoli lavoratori.
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Allanalisi delle check-list si aggiungeranno i dati relativi all’analisi
degli eventi sentinella e poi, in base ai risultati il gruppo di gestione per la
valutazione del rischio da “stress lavoro-correlato”, valutera la necessita di
una successiva valutazione approfondita (soggettiva).

La valutazione del rischio ¢ un processo dinamico che non si esaurisce
in un unico momento ma ne prevede diversi. Essi sono: la valutazione
vera e propria, l'individuazione di misure correttive, la pianificazione
di un piano attuativo (chi deve fare cosa), la rivalutazione per verificare
Pefficacia delle misure attuate.

In quest’ottica, la valutazione del “rischio da stress-lavoro” correlato
non ¢ finalizzata solo a stabilire il livello di rischio ma ad individuare le
misure correttive e le azioni di miglioramento — continuo — che possono
essere intraprese.

In conclusione la valutazione, o meglio la gestione della valutazione
del rischio “stress lavoro-correlato”, per la complessita della tematica che
analizza dimostra la necessita di strategie condivise e una gestione integrata
per la valorizzazione del capitale umano nelle organizzazioni sanitarie.

I riconoscimento e la valorizzazione delle risorse umane debbono
essere affinati e sviluppati applicando e/o implementando strumenti di
valutazione, controllo e monitoraggio attraverso la definizione di processi,
procedure, regolamenti e deleghe. Tutti questi elementi aumentano la
trasparenza dei processi e con essa equita organizzativa e la effettiva
partecipazione dei lavoratori.

In tal modo implementano le sinergie finalizzate ad un adeguato stato
di salute psico-fisica dei propri lavoratori (benessere organizzativo),
efficacia e la produttivita dell’organizzazione.



12 Lo stress e il burnout: sintomi di un disagio del

lavoratore o patologia dell’organizzazione?
Filomena Fontanelld'

12.1 Disagio lavorativo e analisi del benessere organizzativo

La realta che oggi viviamo, come ci appare altamente globalizzata
e nevrotica ci costringe a vivere una quotidianita ansiosa, dinamica,
competitiva sempre in affanno nel rincorrere scenari di repentino
cambiamento sociale, politico ma soprattutto tecnologico. Cio si ripercuote
anche nelle realta lavorative laddove le organizzazioni si trovano sempre
piu impegnate a ridefinire le proprie strategie in maniera ormai instabile
dovendo far fronte ad una programmazione aziendale non piu dettata
dal dominio della produttivita ma “ostaggio” della richiesta frenetica e
incontrollata imposta da un’utenza versatile e globalizzata. Secondo Kets
de Vries® per meglio comprendere la spiegazione dei processi organizzativi
non dobbiamo far fede solo ai nostri abituali approcci razionali ma
indagare 1 progetti, 1 desideri, i conflitti, le difese che caratterizzano i
soggetti in modo da focalizzare I'attenzione anche sulle psicodinamiche
che agiscono a livello di relazione, interazione e motivazione degli individui
che talvolta possono minare la “salute” dell’organizzazione. I lavoratori
di oggi, rispetto al passato, sono sicuramente piu stimolati a rincorrere e

! Filomena Fontanella opera nell’ambito delle Politiche Sociali ed ¢ esperta di progetti
territoriali di integrazione socio-sanitaria e delle varie forme del disagio sociale. Nell’ambito
dei master in Management dei servizi sanitari e socio-sanitari afferenti al Dipartimento di
Scienze Sociali, svolge funzioni di zutoring, problem solving e favorisce un’interazione efficace
ed efficiente tra i partecipanti al master ed i relatori.

2 K., De Vties, Alexithymia in organizational life: The organization man rivisited, “Human
Relations”. Vol 42 (12) 1989.
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ridefinire nuove mete e traguardi, ma questa continua ed estenuante corsa
contro il tempo e se stessi non € sempre sentita e vissuta come progresso
professionale, personale e di carriera. I riflessi e le ricadute deleterie sulle
politiche lavorative e sui processi organizzativi nonché sulla gestione delle
risorse umane sono evidenti. I lavoratori sembrano piu facilmente vittime
del disagio, dello stress, del burnout, perché meno in grado, rispetto al passato,
di riconoscere nel lavoro una meta da raggiungere, un traguardo sicuro e
stabile o una fonte di gratificazione e di significato per la propria esistenza.
Infatti, un’alta percentuale di lavoratori considera che il proprio carico di
lavoro si presenti sempre pitt complesso e specializzato, dovendo sostenere
precisi standard di qualita, dettati da rigidi criteri di valutazione e ostaggio
dell’obbligo di dover rispettare deadlines in modo rigoroso, malgrado
cio, le attuali procedure di natura altamente tecnologiche sono ancora
monotone e alienanti. Come sottolineato in precedenza la vulnerabilita, la
provvisorieta e la precarieta sono temi strettamente legati a fenomeni di
sfiducia e ansieta che possono minare gravemente dall’'interno la salute di
un’organizzazione. Ma cos’¢ la salute organizzativa? La salute organizzativa
puo essere definita come: “(...) I'insieme dei nuclei culturali, dei processi e
delle pratiche organizzative che animano la convivenza nei contesti dilavoro
promuovendo, mantenendo e migliorando il benessere fisico, psicologico
e sociale delle comunita lavorative” (Avallone, Paplomatas, 2005)*. Anche
oggi nell’attuale contesto socio-politico ed economico caratterizzato
da uno scenario “liquido”, in continuo fieri, concetti come: benessere
organizzativo, clima e soprattutto capitale umano possono rappresentare
ancora la chiave di volta per Iefficacia e 'innovazione organizzativa. Se si
parte dal presupposto che i membri di un’organizzazione nel comunicarsi
riflessioni, valutazioni e percezioni creano il proprio insieme di nozioni
e informazioni da capitalizzare e codificare (cultura organizzativa),
allora sara ancora necessario valorizzare la componente soggettiva
dell’organizzazione attuando politiche che integrino in maniera equilibrata
I'assetto organizzativo con gli aspetti soggettivi, affettivi e psicologici
del singolo lavoratore favorendo in lui la costruzione creativa di un
soggettivo senso di appartenenza all’organizzazione senza che esso diventi
un appiattimento identificativo in nome dell'integrazione organizzativa.

> F. Avallone & A. Paplomatas, Salute organizzativa: psicologia del benessere nei contesti organiz-
zativi, Raffaello Cortina, Milano, 2005.
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(Avallone, 1994)*. Come affermano Maslach e Leiter (2000)°, “(...) si
lavora sempre piu spesso in contesti nei quali i valori umani sono a grande
distanza da quelli economici. Quello che ci contraddistingue come esseri
umani, quello che ci spinge a lavorare bene oltre che sodo viene ignorato
oppure minimizzato”. La storia contemporanea, la storia della rivoluzione
industriale, fino alla nascita del movimento delle relazioni umane (Majo),
con le sue ricerche alla Western Electric Company di Hawthorne (Stati
Uniti) in contrapposizione al Taylorismo, ci ha parlato di uomini che hanno
lottato per una paga piu alta, per un ambiente di lavoro piu vivibile, per
la sicurezza, per “stare meglio”. Ma lo stare meglio non vuol dire, certo,
conquista del benessere. Anche il concetto di salute ¢ ormai da considerare
un diritto acquisito, basta riportare la definizione dellOMS: “Stato di
completo benessere fisico, psichico e sociale e non semplice assenza di
malattia”. Pertanto seguendo queste indicazioni possiamo affermare che
anche le organizzazioni e 1 luoghi di lavoro possono essere fonti di ansieta
e disagio, poiché si ¢ passati, dalla preoccupazione di finalizzare il lavoro
alla produzione di beni e servizi, alla preoccupazione di mantenere in
essere e far sopravvivere la propria organizzazione lavorativa. Quindi ci
si domanda come puo il lavoratore rifuggire da questo continuo senso
di inappropriatezza e male di vivere’> Come arma di difesa contro il peso
dell’ansieta insita nella vita organizzativa (afferente sia alla dimensione
operativa che a quella relazionale) spesso non rimane altro atteggiamento
che il “distacco”, sia fisico che psicologico. Infatti se I'ansieta al lavoro
¢ troppo grande, troppo difficile da controllare e da rielaborare, gli
individui la fuggiranno, cio¢ tenderanno ad abbandonare il loro ruolo
nell’organizzazione. 1l ruolo ¢, infatti, cio che definisce la nostra visione
oggettiva della realta dilavoro, come un abito che quotidianamente andiamo
ad indossare, ma se questo abito iniziera ad imprigionarci noi tenderemo a
strapparlo come tenderemo a fuggire da quel ruolo per fuggire dalla realta.
Bisogna notare che fuggire dal ruolo significa violare 1 legami e 1 confini
sociali ed interpersonali, cio¢ proprio quelle condizioni di costrizione e di
rischio che spesso sono percepite come all’origine dell’ansia: Pobiettivo ¢

* F. Avallone, Psicologia del lavoro, La nuova Italia Scientifica, Roma, 1994.

> C. Maslach & P. L. Leiter, Burnont ¢ organizzazione. Modificare i fattori strutturali deila demo-
tivazione al lavoro, Exikson, Trento, 2000.

¢ E. Mayo, The social problems of an industrial civilization, Routledge and Kegan Pau, Londra
trad. it. I problemi umani e socio-politici della civilta industriale, Torino, 1969.
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quello di costruire un mondo illusorio nel quale i legami sono distorti e
modellati a proprio piacimento. Il job burmont, nella sua revisione (Maslach
e Leiter, 2000), ¢ un fenomeno caratterizzato da esaurimento (stanchezza
psicofisica e sensazione di essere emotivamente svuotato), disaffezione
lavorativa (atteggiamento negativo e di distacco verso I’attivita lavorativa)
e ridotta efficacia professionale (sensazione di diminuzione o perdita
sia della propria competenza professionale, che del proprio desiderio di
successo). Sebbene sia conosciuto soprattutto in ambito socio-sanitario,
studi recenti hanno dimostrato la generalita di tale concetto nei contesti pitt
diversificati (Schaufeli e Enzmann 1998)%. 11 job burnout non rappresenta
un fenomeno unicamente legato ad un disagio individuale, quale appunto
sintomo dell’individuo, ma al contrario ¢ il segnale di un malessere diffuso,
che si esprime attraverso uno o piu individui e che puo essere compreso
ed affrontato solo se lo si considera come un problema che coinvolge
'intera organizzazione in cul si manifesta.

12.2 Dalla cultura del’adempimento alla cultura della
partecipazione

Ad iniziare dai primi anni’70°, grazie alle prime ricerche di tipo sistemico,
si incomincia a parlare dei possibili danni al benessere dei lavoratori
apportati dalla routinizzazione e dalla dequalificazione del lavoro. Da
allora si sono succeduti numerosi studi e ricerche sociali sui temi dello
stress occupazionale, del benessere, della soddisfazione lavorativa e per
ultimo del job-design, volti a dimostrare che I'esperienza dello stress
ha delle conseguenze indesiderate sia per la salute e la sicurezza degli
individui, che per la salute e 'economia delle organizzazioni. Questi studi

7 C., Maslach & P. L Leiter, Burnout ¢ Organizzazione. Modificare i Fattori Struttnrali della
demotivazione al Lavoro, Erikson, Trento, 2000.

8 W. B., Schaufeli & D., Enzmann, The burnout companion to study and practice: a critical
analysis. Sta in “Giornale Italiano di Psicologia” vol. XXXII, n. 1. 2005.

? C. L. Coopet, Job Distress: Recent Research and the Emerging Role of the Clinical Occupational
Psychologist, in “Bulletin of the British Psychological Society”, 39, 27-34. 1986. G. Favretto,
Lo stress nelle organizzazions, 11 Mulino, Bologna, 1994.

Karasesek & Theorell, Healthy Work: Stress, Productivity, and the Reconstruction of the Working
Life, Basic Books, New York, 1990.
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improntati sullimportanza del fattore umano posero in risalto i legami
diretti tra i concetti di salute, stili di vita e sicurezza. Il lavoro salubre
presuppone appropriati livelli di richieste di lavoro psicosociale, assenza
di routinizzazione lavorativa, partecipazione ai processi decisionali,
efficiente flusso di comunicazione, autonomia e supporto da parte di
colleghi e superiori. Se il lavoro fornisce una giusta combinazione di tali
caratteristiche come un adeguato livello di job demands rispetto alle capacita
del lavoratore e adeguati livelli di controllo e supporto, di sicuro avremo
un ambiente lavorativo salubre e stimolante per favorire la motivazione,
la soddisfazione e di conseguenza sia la salute mentale che la performance
produttiva, favorendo il raggiungimento degli obiettivi aziendali. Le ultime
ricerche sociologiche hanno posto in primo piano come I'approccio allo
studio delle organizzazioni non possa prescindere da un’attenta analisi
del substrato dei temi emozionali, dei contenuti individuali, infatti solo
partendo da una lettura del fondamento inconscio della vita organizzativa
si puo arrivare a comprendere il vero volto dell’organizzazione stessa ed
a svelare la natura e le dinamiche organizzative. I’organizzazione deve
riconoscere che al suo interno s’innescano meccanismi irrazionali, perché
solo cosl si potranno gestire in un’ottica costruttiva e riparativa. La cultura
riparativa avra la possibilita di esprimersi al meglio laddove gli individui:
“Riconosceranno nell’organizzazione un mezzo per il raggiungimento
di obiettivi comuni, attraverso una ben chiara definizione della mission
dell’organizzazione e del suo significato. Avranno consapevolezza dei
contenuti di lavoro come intreccio di risorse sia tecniche che umane”.
Daniel Pratt (2000)" parla della creazione di una cultura della salute
all'interno dell’organizzazione e non semplicemente di cultura della
sicurezza. Infatti 1 tratti distintivi di questa cultura della salute sono: una
comunicazione a 360 gradi e un significativo empowerment e bilanciamento
tra vita lavorativa e vita privata, maggior supporto da parte della dirigenza,
maggiore partecipazione ai processi decisionali, etc. Tutto cio ha
determinato anche un cambiamento dei dati epidemiologici delle patologie
che interessano i lavoratoti e il mondo del lavoro tradizionale. Infatti se
le patologie determinate dai lavori tradizionali ad eziologia monofattoriale
(come I'esposizione abnorme a polveri, fumi, gas e vapori etc...) sono in
diminuzione, risultano invece in aumento i fenomeni di disagio lavorativo

'D. Pratt, Creating healthy organizations, CMA Management 2000.
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e le patologie di tipo aspecifico, attribuibili ad un’origine multifattoriale.
La non concordanza dei risultati delle ricerche e la difficolta di sintetizzare
i diversi contributi sul job burnont in una visione coerente e integrata,
sottolinea la specificita contestuale del fenomeno e come esso sia il
risultato di un intreccio di variabili di volta in volta diverse. 1l gruppo
dei colleghi sembra essere il liquido di coltura ideale per accentuare o
attenuare I'insorgenza del job burnont. Infatti secondo la teoria del contagio
sociale (Buunk e Schaufeli, 1993)", il job burnont si diffonde in specifici
contesti molto piu che in altri, proprio a partire dal contagio vicendevole
tra colleghi che lavorano insieme. D’altra parte relazioni positive (formali
e informali) con il proprio gruppo di lavoro, secondo la buffering hypothesis
(Jayaratne, Tripodi, Chess, 1983)"* possono moderare o “tamponare”, gli
effetti dello stress, ostacolando lo sviluppo del job burnout. Cid nonostante
la definizione di salute organizzativa appare ancora incerta o generica
non consentendo di individuare le condizioni in presenza delle quali
si possa effettivamente parlare di organizzazione in piena salute che
tutela al suo interno il ben-essere dei lavoratori. Infatti guardare anche alle
responsabilita delle organizzazioni significa ampliare gli orizzonti della
comprensione di questo fenomeno e quindi delle possibilita di intervento.
In quest’ottica non ci si ferma ad un’analisi o ad un intervento di stampo
clinico sul soggetto che presenta un certo tipo di sintomatologia, ma vi
si associa una visione olistica dell’organizzazione capace di prendere in
considerazione le variabili che caratterizzano la vita di relazione delle
persone. Leggendo le disfunzioni organizzative in chiave eziologia si evita
inutile colpevolizzazione delle persone che interagiscono nelle relazioni
e si offre all’azienda un potente strumento per diventare maggiormente
produttiva, dato che le situazioni di disagio lavorativo legate allo stress
o al burnout rappresentano per l'organizzazione una perdita di risorse
economiche, intendendo cosi una spesa in termini monetari e una perdita
di capitale umano.

" Buunk & Schaufeli, Handbook of Organizational Behavior- Psicological Burnout in Organiza-
tions. R.T. Golembiewski.

128. Jayaratne, T. Tripodi, A. Chess, Perceptions of emotional support, stress, and strain by male
and female social workers. A Journal of the nacional association of social workers, 1983.
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12.3 Prospettive e conclusioni

Per agevolare il benessere bisogna favorire la creazione del senso di
appartenenza attraverso un processo di empowerment in grado di dare alle
persone che agiscono in un’organizzazione, quelle capacita relazionali e
competenze emotive, che permettono di sviluppare una visione sistemica
dell’organizzazione e codificare una nuova cultura del lavoro fatta di
valorizzazione e stimolo, in contrapposizione alla vecchia cultura che
privilegiava il controllo e la diffidenza. Questa nuova cultura del lavoro
influisce positivamente sul clima organizzativo e conseguentemente
sull’efficacia dell’azione organizzativa andando ad incidere su alcuni
fattori come: la cultura e il comportamento organizzativo, le relazioni
interpersonali, I'immagine dell’organizzazione, gli stili di leadership,
la struttura e i ruoli organizzativi, il sistema premiante, le procedure e
i meccanismi operativi, le strategie, lo sviluppo delle risorse umane, la
struttura fisica (D’Amato e Majer, 2005)". In questo nuovo scenatio
cambiano anche le decisioni e le scelte aziendali poiché si andra ad investire
su risorse umane che possiedano abilita e requisiti tecnico-professionali
di livello tali da essere in grado di navigare a vista nell’incertezza, che
sappiano cogliere i tenui segnali ed agire prontamente nel proprio
contesto, contribuendo alla crescita e al successo organizzativo e non
siano soltanto semplici adattatori di un cambiamento spesso imposto
dall’esterno. Complessivamente, alla luce delle ricerche e dei diversi
filoni d’intervento, si deve considerare lo stress e il job burnont come
un fenomeno complesso e multideterminato, in cui Pimprevedibile
intreccio delle diverse variabili (individuali, interpersonali e organizzative)
deve essere compreso per realizzare un’azione efficace. Infatti questo
complesso fenomeno non ¢ piu considerato solo un sintomo di un
disagio lavorativo espresso dal lavoratore ma una manifestazione di
una patologia organizzativa evidenziando cosi il suo connotato di tipo
“relazionale”. Pertanto il capitale umano rappresenta il vero e proptio
punto di forza per lefficacia e I'innovazione organizzativa, percio le
organizzazioni devono porte attenzione alle proprie componenti interne.
Di conseguenza diventa importante pianificare e realizzare strategie di

Y A. D’Amato & V. Mayet, I/ vantaggio del clima: la ricerca di clima per lo sviluppo organiz3ativo,
Cortina Raffaello, Milano, 2005.
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prevenzione del disagio e della disaffezione al lavoro e all’'organizzazione,
intervenendo su cio che puo essere fonte di benessere e di accrescimento
del coinvolgimento.



Appunti.
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