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Presentazione

Gianfranca Ranisio'

Con questo volume, che si inserisce all'interno della collana I Qua-
derni del Master intendiamo dare avvio a una particolare tipologia di
pubblicazione, denominata project work, destinata a raccogliere con-
tributi delle attivita didattiche e di ricerca prodotti dagli iscritti du-
rante la frequentazione dei corsi, con la collaborazione di docenti ed
esperti del settore che partecipano alle attivita dei Master. Secondo
tale prospettiva, si intende con queste pubblicazioni proporre una
riflessione sistematica sui temi della salute e sui modelli organizza-
tivi e gestionali presenti nella sanita, sulle tematiche emergenti e sui
cambiamenti in atto, che possa coinvolgere docenti e iscritti ai corsi
in un proficuo scambio scientifico.

Le trasformazioni della societa italiana, sia sotto il profilo demo-
grafico, che epidemiologico, la crisi economica e il suo impatto sui
modelli di welfare hanno ricadute profonde sul sistema salute, che
comportano notevoli modifiche di impostazione, risposte articolate,
non solo nella direzione di una riduzione e un contenimento della
spesa sanitaria, ma anche, soprattutto, di una riprogettazione dell’in-
tero assetto dell’assistenza, a partire dagli stessi modelli organizza-
tivi, al fine di programmare un’organizzazione di servizi sanitari e

! Coordinatrice dei due master socio-sanitari del Dipartimento di Scienze

Sociali dell’Universita di Napoli Federico I1. E vicepresidente della STAM (Societa
Italiana di Antropologia Medica). Ha studiato le trasformazioni che hanno carat-
terizzato la medicina generale nell’ultimo decennio pubblicando, Oltre le conven-
zioni. La cooperazione di medicina generale nell’esperienza del Sannio campano,
2010 e La salute ¢ un bene comune nel welfare delle opportunita, 2011. Ha curato
il primo e secondo volume de “I Quaderni del Master”: Salute, formazione, terri-
torio, e Rete, innovazione, cronicita, 2014 e 2016.



sociosanitari che sia in grado di rispondere ai complessi e molteplici
bisogni dei pazienti/utenti.

Si tratta di nuove sfide per il sistema salute, che richiedono una
formazione adeguata di operatori e di dirigenti; in questo ambito si
collocano le attivita dei nostri master, che intendono fornire un pro-
cesso di aggiornamento continuo e si avvalgono in questo di docenti
ed esperti del settore qualificati.

Nello specifico questa pubblicazione nasce all’interno delle attivi-
ta del Master di 11 livello in Dzrezione, Management e Coordinamento delle
Strutture Sanitarie, Sociali ¢ Socio-Assistenziali Territoriali, attivato presso
il Dipartimento di Scienze Sociali dell’Universita Federico II.

Infatti questo testo raccoglie brevi sintesi tratte dagli elaborati fi-
nali, che, se non rendono giustizia della complessita delle tematiche
affrontate singolarmente, tuttavia danno un quadro dell’ampiezza
delle problematiche discusse. Si tratta di 28 contributi, per pubbli-
care 1 quali gli autori si sono prestati ad un lavoro supplementare di
rielaborazione, al fine di rendere fruibile il loro lavoro in una pub-
blicazione collettanea.

E difficile fare una sintesi degli argomenti affrontati, che testimo-
niano sia delle diverse formazioni che dei differenti contesti lavorati-
viin cui, in qualita di dirigenti, coordinatori e professionisti della sa-
lute, gli autori operano, e quindi dei differenti approcci di intervento.

Per questo il testo non ha carattere monografico, ma al contrario
spazia tra i vari temi del management, applicati al settore sanitario e
soclosanitario, propone riflessioni teoriche, contributi di ricerca, in-
dividua sperimentazioni in corso, delineando gli approcci innovativi
in sanita e la declinazione di questi negli ambiti locali.



Governo clinico e miglioramento della qualita
dell’assistenza

Alide Piscopo'

Il governo clinico — traduzione italiana imperfetta, ma ormai en-
trata nell’'uso, dell’originario termine c/nical governance — propone di
trovare un allineamento fra il comportamento professionale dei cli-
nici (medici e non) responsabili dell’assistenza e gli obiettivi delle
aziende in cui operano.

La clinical governance ¢ “una strategia con cui le organizzazioni sani-
tarie si rendono responsabili del miglioramento continuo della quali-
ta dei servizi e del raggiungimento-mantenimento di elevati standard
assistenziali, stimolando la creazione di un ambiente che favorisca
I'eccellenza professionale”. Il principale obiettivo della c/inical gover-
nance ¢ la valutazione continua e il progressivo miglioramento della
qualita dell’assistenza. La qualita dell’assistenza ¢ il risultato finale
di un complesso intreccio di fattori, che riassumono le capacita di
governo di un sistema sanitario, il grado di razionalita nell’'uso del-
le risorse disponibili, le sue capacita di controllo delle innovazioni
biomediche e, infine, la sua capacita di indirizzare i comportamenti
professionali verso scelte assistenziali efficaci ed appropriate.

Proposte per migliorare I’assistenza

Fino a poco fa tempo venivano usati procedure e comportamenti

! Logopedista, esperta in neuropsicologia dell’eta evolutiva, docente a

contratto per il corso di laurea in Logopedia dell’Universita degli Studi di Napoli
Federico II. Lavora presso UOC di Neuropsichiatria infantile Asl Napoli 2 Nord.
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non appropriati che hanno determinato I’accesso alla riabilitazione a
bambini con etichette diagnostiche poco chiare, senza la possibilita
di definire con precisione un programma riabilitativo con obiettivi
misurabili, la sua durata e la verifica dei risultati. Cio ha determinato
trattamenti prolungati per anni o un mancato accesso al trattamento.

I bambini con Disturbo Specifico di Apprendimento, dopo la
valutazione del bisogno abilitativo, devono ricevere un interven-
to appropriato e finalizzato a sostenere ed a rafforzare i processi
alterati, (che differiscono da quelli didattici), che si concretizzano
nell’adozione di strategie e metodologie che consentano di aggirare
e compensare le difficolta di automatizzazione alla base dei disturbi
specifici.

Le linee di inditizzo approvate con DCA 24/2016 contengono
tutti gli elementi utili ad escludere 1 soggetti che non possono trarre
beneficio da un trattamento riabilitativo, che devono invece trovare
risposta in altri contesti (scuola, famiglia, comunita).

Particolare attenzione va posta ancora al momento della diagnosi,
secondo quanto indicato nella DGRC 43/2014, che deve essere fat-
ta solo dopo che la scuola abbia messo in atto le strategie didattiche
pit idonee per risolvere le “difficolta di apprendimento”. E oppor-
tuno, dunque, acquisire agli atti una relazione nella quale 1 docenti
esplicitino le strategie didattiche messe in atto ed il loro eventuale
insuccesso.

E importante attivare tempestivamente, laddove necessario, il
percorso riabilitativo, prestando attenzione all’efficacia, all’efficienza
ed all’appropriatezza degli interventi per evitare interventi ingiusti-
ficati ed interminabili con sicura dispersione di risorse economiche.

Per migliorare 'assistenza sarebbe utile:

a) uniformare le procedure dei percorsi di accesso, presa in carico
e dimissione;

b) definire il fabbisogno di prestazioni e di piani attuativi azienda-
li, con riferimento alla programmazione delle risorse finanziarie, dei
piani di formazione, di riqualificazione e di acquisizione del perso-
nale, di acquisizione di risorse strumentali e tecnologiche;

¢) definire i percorsi diagnostico-terapeutici e la continuita assi-
stenziale nel passaggio dall’eta evolutiva all’eta adulta;
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d) proporre la promozione e 'organizzazione di gruppi operativi
interdistrettuali per patologie di particolare rilevanza o complessita
clinica, sociale e epidemiologica;

e) instaurare rapporti con le altre istituzioni e le agenzie del terri-
torio, quali il sistema dell’istruzione e della formazione, i servizi per
'inserimento lavorativo e gli ambiti territoriali sociali;

f) ridurre 1 tempi di attesa per i trattamenti specialistici e le valu-
tazioni diagnostiche;

@) ottimizzare le risorse e offrire ai propri assistiti un servizio
sempre piu rispondente ai bisogni di salute.

E indispensabile che le liste di attesa siano differenziate in rap-
porto al problema clinico relativamente alle valutazioni/diagnosi di
carattere generale e problematiche cliniche di “elezione”.

A riguardo occorre analizzare:

1)  L’aumento e razionalizzazione dell’offerta: 'aumento della
capacita produttiva non consiste in una mera azione di incremento
del numero di prestazioni, peraltro a volte necessaria per specifiche
prestazioni. F necessaria un’attenta analisi organizzativa che confor-
mi Pofferta ai bisogni della popolazione locale. A tal fine, occorre
massimizzare l'utilizzo delle risorse disponibili, umane, tecnologiche
e strutturali. Un appropriato utilizzo delle strutture ospedaliere do-
vrebbe essere finalizzato all’effettuazione di prestazioni di una certa
complessita, demandando a livello territoriale quelle prestazioni dia-
gnostiche di I livello, che vi possono essere eseguite secondo criteri
di efficacia e di sicurezza.

2)  Eindispensabile che vengano considerate le priorita cliniche
in relazione ai bisogni dei pazienti e che vengano utilizzati soluzioni
quali percorsi diagnostico/terapeutici predefiniti e raggruppamenti
omogenei di attesa (RAO). A tal fine, ¢ indispensabile favorire la
collaborazione di tutti gli agenti della domanda e dell’offerta, in par-
ticolare quella tra 1 medici prescrittori e 1 medici chiamati ad erogare
le prestazioni.

3) E importante istituire sistemi differenziati di prenotazione
relativamente alla domanda del bisogno di salute. In tal modo, ¢
possibile eliminare improprie “interferenze” e ridurre la possibilita
che I'utente venga “orientato” verso prestazioni diagnostiche non
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rispondenti al suo reale bisogno di salute e che quindi acceda alla
prestazione necessaria in tempi troppo lunghi.

Una corretta gestione delle attese richiede di essere in grado di
monitorare i bisogni e le priorita assistenziali dell’'utenza e le carat-
teristiche dell’offerta fornita attraverso un sistema informatizzato.

Conclusioni

Dallo studio effettuato ¢ possibile affermare che un’attenzione
verso raggruppamenti omogenei di attesa e quindi I'istituzione di
sistemi differenziati di prenotazione relativamente alla domanda del
bisogno di salute possa portare ad una riduzione dei tempi di attesa,
ad un’ottimizzazione del servizio reso, alla prescrizione di trattamen-
ti il piu possibile efficaci e soprattutto ad una razionalizzazione delle
risorse economiche con un notevole risparmio della spesa sanitaria.
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Il monitoraggio dell’attivita di outsourcing degli esami di
laboratorio: un caso specifico nel’AOU “Federico 11"

Alessandro Vitagliano®

L’attuale situazione economico-finanziaria della sanita pubblica
italiana ha portato a un processo di “razionalizzazione senza ridu-
zione dei livelli assistenziali” attraverso la legge sulla spending review
e il decreto Balduzzi sulla razionalizzazione dell’attivita assisten-
ziale e sanitaria, che hanno reso cogenti gli obiettivi di efficienza,
controllo e monitoraggio della spesa pubblica. Tuttavia, tali prin-
cipi vanno spesso in contrasto con la logica finanziaria dei “piani
di rientro” che sovente privilegiano I'aspetto dei costi senza una
visione d’insieme di lungo periodo.

I1 discorso ¢ pregnante nella misura in cui le strutture sanitarie
pubbliche, idonee a dotarsi di una struttura contabile-informativa
adeguata e di un sistema di Controllo di Gestione atto a sfruttare
gli strumenti economici all'uopo preposti, non colgono 'occasio-
ne per svilupparsi positivamente.

Quindji, in una prospettiva di compenetrazione fra fine pubblici-
stico e metodo economico per conseguirlo, ’esigenza di piu elevati
livelli di efficienza, efficacia, innovazione e flessibilita nel settore
sanitario ha favorito lo sviluppo di un modello strategico e orga-
nizzativo caratterizzato dalla ricerca di un equilibrio dinamico tra
competenze, risorse e attivita disponibili all'interno e quelle acqui-
sibili all’esterno, attraverso l'attivazione di opportune relazioni e
convenzioni fra gli enti in funzione di outsourcing. Questo ¢ inteso
come quella “particolare modalita di esternalizzazione che ha per

2 A. Vitagliano ¢ amministrativo volontario presso la Direzione sanitaria

del’AOU “Federico II”” di Napoli.
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oggetto I'enucleazione di intere aree di attivita, strategiche e non,
e che si fonda sulla costituzione di una partnership tra 'azienda
che esternalizza e un’azienda gia presente sul mercato in qualita di
specialista” (Arcari, 1996).

Anche se da studi empirici ¢ emerso che Voutsourcing coinvolge
anche funzioni e competenze gelosamente sviluppate internamen-
te o solo singole attivita elementari che fanno si che svanisca la
distinzione tra funzioni svolte all’interno e quelle affidate a terzi;
la logica di esternalizzare attivita non-core, delegando tutte le fun-
zioni ausiliarie a fornitori specializzati, rappresenta la via migliore
per concentrarsi sul core business, ossia sulle attivita per le quali si
possiede un effettivo vantaggio competitivo (cfr. Bianchi, 2002).

Ad ogni modo non sempre scelte di outsonrcing possono dimo-
strarsi opportune, sia in ambito privato che pubblico. Infatti, ben-
ché la Sanita pubblica abbia recepito i dettami della New Public Ma-
nagement e della Public Governance, rileviamo resistenze di non poco
conto da parte della stessa nell’affrontare dinamiche di backsonrcing.

Tutto questo ci permette di individuare situazioni specifiche che
fungono da paradigmi di come il Ciclo del Controllo di Gestione
e gli strumenti di contabilita analitica implementati per monitorare
1 processi e le attivita di outsourcing sanitario possano contribuire a
rimodulare le strategie economiche e organizzative.

Mediante tecniche di analisi quantitative e qualitative, abbiamo
descritto le scelte di owtsounrcing intraprese dal management della
AOU “Federico 117, al fine di analizzare un aumento della spesa
riguardante talune analisi di laboratorio nell’anno 2015.

Avendo definito qualitativamente gli esami di laboratorio che
impattano maggiormente sul processo di owutsourcing e avendone
inquadrato dettagliatamente la tipologia e i singoli servizi richiesti
agli enti esterni, ¢ possibile definire una revisione dei programmi
di outsourcing.

Appare ovvio rimandare a ricerche future che delineino il quadro
della situazione tra il 2013 e il 2017. In tale contesto, comunque,
non possiamo esimerci dal proporre alcuni spunti di riflessione.

Innanzitutto, poiché le logiche 7 b#y emergono da considerazio-
ni sostanzialmente di carattere strategico, Uoutsourcing puo essere
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visto come uno strumento a disposizione dei manager sanitari per
mantenere un focus sulle competenze core delle proprie strutture
(Roberts, 2001), senza evitare pero il rischio di frammentazione
del controllo su dette attivita e sulle funzioni esternalizzate (ivi;
Billi e al., 2004).

Nel nostro caso, premesso che non ¢ sempre immediata la di-
stinzione tra attivita core e non-core da esternalizzare (Billi ez al,
2004; Macinati, 2008), c’¢ il rischio che I’azienda sanitaria abbia
esternalizzato competenze che sono importanti fattori di sviluppo
dell’organizzazione, pur non essendo magari fonte di vantaggio
competitivo (Roberts, 2001).

Abbiamo modo di credere che il management sanitario abbia
esternalizzato per contenere 1 costi, senza tenere in considerazio-
ne un’importante strumento di sviluppo per il futuro delle risorse
umane. Infatti, se ¢ vero che si sono demandati ad enti piu spe-
cializzati specifici esami di laboratorio, ¢ altresi vero che non si
comprende come mai quest’opportunita non sia stata colta in via
strategica dalla stessa azienda ospedaliera universitaria, che trova
nella formazione, nell’innovazione e nella ricerca scientifica i suoi
obiettivi e la sua mission istituzionale.

Ritenendo percio che anche le richieste di outsourcing degli esami
di laboratorio debbano sottostare alle logiche e alle regole di un
adeguato sistema di Health Technology Assessment (HTA)?, bisogna
effettuare una valutazione contingente che commisuri la qualita
e 'esattezza della prestazione con le possibilita di sviluppo dell’a-
zienda secondo criteri di costi/benefici (cft. Ricci, 2015) per evita-
re un forte impatto a livello microeconomico.

In questo caso, constatato che questa valutazione si impernia

2 1’ Health Technology Assessment (HTA) ¢ uno degli strumenti di valutazione

adottato per identificare un qualsiasi processo di analisi e le conseguenti relazioni
delle caratteristiche di una determinata tecnologia. Queste caratteristiche possono
riguardare la sicurezza, 'efficacia, la flessibilita, le indicazioni di utilizzo, i costi, la
relazione costo-beneficio, le conseguenze sociali, economiche e ambientali. Per-
tanto, occorre sottolineare che con il termine “tecnologie sanitarie” non ci si rife-
risce solo ai dispositivi e alle apparecchiature, ma anche alle procedure cliniche, ai
trattamenti farmaceutici ed ai sistemi gestionali.
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in una relazione flessibile tra responsabile di dipartimento e me-
dico richiedente, senza che vi sia alcuna pubblicita circa il criterio
utilizzato per la selezione dell’ente ricevente, la soluzione per una
migliore gestione di tali processi puo essere quella del contratto
quale strumento per far rientrare nei ranghi della legge, del buon
senso e della buona gestione, 'operato dei professionisti e anche
quello dei fornitori, siano essi pubblici o privati.

Infatti ¢ evidente il rischio di una perdita di qualita nelle presta-
zioni e nei servizi pubblici, vista 'eventualita di un mancato rispet-
to degli standard da parte dei fornitori o di un’errata definizione
delle caratteristiche tecniche del servizio al momento della stipula
del contratto (Roberts, 2001).

A tal proposito, a salvaguardia della qualita e del rispetto dei
criteri di pubblicita, economicita, efficienza ed efficacia, la legge
caldeggia 'utilizzo della convenzione e dei protocolli d’intesa fra
enti pubblici per una migliore gestione organizzativa®.

Da un punto di vista di analisi organizzativa, non possiamo far
altro che concludere il nostro ragionamento ponendo in analogia
il nostro caso con quello modellizzato empiricamente da Greiner
(1972).

Nel suo studio lo sviluppo ¢ visto come espressione della capa-
cita di organizzarsi e percio I'organizzazione interna ¢ vista come
possibile limite allo sviluppo. Tralasciando le fasi preliminari vis-
sute dalle grandi aziende e focalizzandoci di piu su quelle della
delega e del coordinamento inquadrate diacronicamente da Grei-
ner, riteniamo che la AOU “Federico II” stia attraversando una
crisi del controllo e si prospetti per essa la cd. “rivoluzione del
coordinamento”.

Di fatto, in via analogica riteniamo che la direzione generale,
dopo aver concesso ai responsabili di dipartimento deleghe e gran-
de autonomia, abbia percepito una perdita del controllo e si stia
preparando ad adottare tecniche di coordinamento particolari.

A queste fanno capo strumenti di natura burocratico-ammini-
strativa, come convenzioni e protocolli d’intesa, che successiva-
mente verranno superati dalla creazione di un’organizzazione che,

N Decreto Interministeriale del 31 luglio 1997.
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non avendo un reale bisogno di tali orpelli, sentendo la necessita
di risolvere i veri problemi e di incoraggiare la vera innovazione,
ineluttabilmente dovra essere basata sulla reale collaborazione tra
1 diversi dipartimenti dell’azienda sanitaria.

A nostro avviso, la ragione del problema in analisi sta proprio
nel fatto che a livello direzionale non si ¢ incoraggiata sufficien-
temente la collaborazione tra i vari dipartimenti, ma si ¢ concessa
troppa liberta che adesso deve essere “limitata” tramite un mag-
gior coordinamento e I'assimilazione di inevitabili processi legali,
contabili e amministrativi.

Solo in questo modo, superando rigidita ed egoismi, sara pos-
sibile puntare a una strategia in grado di valorizzare processi di
insourcing e di formazione delle risorse umane interne alla AOU
“Federico 11, al fine di legare lo sviluppo aziendale alla capacita di
apprendimento di nuove idee, valori e conoscenze; in tale ottica ¢
possibile puntare alla buona organizzazione: quanto piu 'amalga-
ma tra queste componenti ¢ forte e qualitativamente elevato, tanto
maggiore ¢ il successo competitivo dell’azienda (Bianchi, 2002).
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11 Piano Nazionale Esiti ed 1l case study del’ospedale
Buon Consiglio Fatebenefratelli di Napoli

Andrea Mizar Marano®

Il Programma Nazionale Esiti (PNE) ¢ un’attivita istituzionale del
SSN: uno strumento operativo a disposizione delle regioni, delle
aziende e degli operatori per il miglioramento delle performance e
per P'analisi dei profili critici, attraverso attivita di axdit. Sviluppato
da Agenas per conto del Ministero della Salute, fornisce a livello
nazionale valutazioni comparative di efficacia, sicurezza, efficien-
za e qualita delle cure prodotte nell’ambito del servizio sanitario. 11
Programma Nazionale Esiti non ¢ solo valutazione comparativa di
esito tra strutture e per gruppi di popolazione, ma anche valutazione
comparativa tra interventi (tra diversi modelli organizzativi, tra tipo-
logie di intervento chirurgico, ecc.) e individuazione dei fattori dei
processi assistenziali che determinano esiti, tra cui 1 volumi di attivi-
ta. Il Decreto Ministeriale del 2 aprile 2015, n. 70 “Regolamento re-
cante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e
quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”, previsto dalla spending
revie del 2012, identifica, le soglie minime di esito e di volume di
attivita di alcune attivita cliniche. I decreto stabilisce che tali soglie
si applicano a tutti i soggetti pubblici e privati accreditati ¢ che “le
misure e le stime di riferimento e di verifica per i volumi di attivita e
gli esiti sono quelle prodotte dal Programma nazionale esiti (PNE)
di Agenas”. E prevista inoltre una revisione di tali soglie sulla base
delle evidenze disponibili.

5 Ospedale Buon Consiglio Fatebenefratelli di Napoli - Direzione Sanitaria.
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L’indicatore ci consente di calcolare il numero di pazienti con frattu-
ra del collo del femore che vengono sottoposti a intervento chirurgico
entro 48 ore dal ricovero, rispetto al totale dei pazienti ricoverati per lo
stesso tipo di frattura. I’indicatore si riferisce al grado di “sicurezza”
delle cure prestate. Piu alto ¢ il numero di pazienti che vengono sot-
toposti a intervento chirurgico per frattura del collo del femore entro
48 ore dal ricovero, maggiori sono la sicurezza e Pappropriatezza e pit
basso ¢ il rischio di morte o disabilita. In considerazione dell'incidenza
del fenomeno, destinato ad aumentatre in relazione all’invecchiamento
della popolazione, 'ospedale Buon Consiglio Fatebenefratelli di Na-
poli ha ritenuto opportuno definire un percorso del paziente over 65
con frattura di femore da sottoporre ad intervento chirurgico col fine
di ridurre complessivamente la durata media della degenza, aumen-
tando il numero di pazienti sottoposto ad intervento nelle prime 48
ore. A seguito dell’analisi dei dati dell’anno 2014 ¢ emersa l'esigenza
di definire i confini del percorso, in modo da ricomporre i diversi
livelli assistenziali e le attivita inerenti la gestione dei pazienti anziani
fratturati allinterno di un quadro organico e integrato: attraverso la
valorizzazione dell’approccio multiprofessionale e multidisciplinare
che deve caratterizzare Iassistenza ai pazienti fragili.

Il percorso diagnostico terapeutico assistenziale

Il profilo di assistenza al paziente anziano con frattura prossi-
male di femore ¢ stato considerato come percorso unico, distinto
in tre fasi principali:

1) FASE pre-ospedaliera, che include il primo contatto con
la centrale operativa 118 e le attivita sul territorio dei mezzi di
SOCCOTs0;

2) FASE ospedaliera, che racchiude 'assistenza iniziale al pa-
ziente dopo l'arrivo in pronto soccorso, la gestione peri-operato-
ria e il periodo pre-dimissione;

3) FASE di riabilitazione post-acuzie, con la valutazione funzio-
nale e multidimensionale del paziente e lo sviluppo del percorso
riabilitativo e del piano assistenziale individuale, attraverso il col-
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legamento con i servizi territoriali, con particolare riferimento alla
continuita assistenziale.

I PNE documenta una estrema eterogeneita nell’offerta e acces-
so della popolazione ai trattamenti di provata efficacia sia all'interno
della stessa realta regionale sia tra regioni. Parte di questa eteroge-
neita potrebbe essere determinata dalla variabilita nella qualita dei
sistemi informativi sanitari e parte dalla variabilita nella qualita delle
cure offerte. Le evidenze scientifiche e gli stessi dati di PNE dimo-
strano che la pubblicazione dei dati di esito e I'utilizzo di queste
misure come strumento di governo del sistema (es. indicatori Diret-
tori Generali) migliora la qualita delle cure. Un uso, pero, riduttivo e
meccanicistico delle misure di esito per definire incentivi o sanzioni
puo determinare effetti indesiderati e opportunismi di codifica dei
sistemi informativi, che rischiano di inficiare le valutazioni. Il mi-
glioramento progressivo osservato in termini di valori medi nazio-
nali mostra pero una sempre maggiore distanza tra le aree del nord
e quelle del sud del Paese. Iutilizzo delle misure di esito per la scelta
dei luoghi di cura puo riguardare una parte limitata delle misure di
esito, in particolare interventi di elezione e non di emergenza. Le
attivita di audit condotte negli ultimi anni hanno dimostrato I'im-
portanza di condurre valutazioni sulla qualita dei dati dei sistemi
informativi sanitari e di attivare processi di audit clinico ed organiz-
zativo. La collaborazione con le societa scientifiche si ¢ dimostrata
essenziale per allargare gli ambiti di valutazione, per garantire pro-
cessi di audit indipendenti e per proporre linee guida per la codifica
di diagnosi e procedure nei sistemi informativi sanitari.

La tempestivita nel trattamento della frattura del collo del femo-
re, tramite intervento chirurgico, risulta cruciale nel paziente anzia-
no poiché riduce il rischio di mortalita e di disabilita. In particola-
re PNE analizza la capacita delle strutture sanitarie di intervenire
chirurgicamente entro 2 giorni per i pazienti di eta superiore ai 65
anni. In questi anni i1 dati del Programma Nazionale Esiti sono sta-
ti sempre piu incoraggianti, dimostrando che ¢ possibile ottenere
buoni risultati anche in diversi contesti geografici. Dal 2010 al 2014
la proporzione di fratture di femore sopra i 65 anni operate entro
due giorni ¢ passata dal 31% al 50%: nel 2014 una persona su due ¢
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stata operata entro due giorni rispetto a una su tre nel 2010. In par-
ticolare 52.000 sono i pazienti che hanno beneficiato dell'intervento
tempestivo, di cui 21.700 solo nell’'ultimo anno (nel 2014). Oltre ai
benefici in termini di salute, si associa a questo risultato positivo un
vantaggio in termini di risorse: 470.000 giornate di degenza rispar-
miate, di cui 180.000 sempre nel 2014.

Confrontando i dati del 2014 con quelli del 2013, si osserva
inoltre un miglioramento in quasi tutte le Regioni, con aumenti
significativi in FVG e in Emilia Romagna, che gia partivano da
valori alti, e in Piemonte, Liguria, Lazio, Sardegna e Puglia, che
invece presentavano valori piu bassi.

Si osserva una grande variabilita, non tanto tra le regioni, ma
piuttosto all’interno delle stesse: una stessa regione puo presen-
tare valori che oscillano da un minimo dello 0,8%, a un massimo
del 93% di interventi chirurgici per frattura del collo del femore
entro 2 giorni.

Possiamo considerare il sistema un’ottima fonte per il benchmar-
king, ma non dobbiamo dimenticare che le realta locali sono diver-
se tra loro ed eterogenee, e quindi non necessariamente la corret-
tezza delle procedure si sposa con il raggiungimento degli obiettivi
imposti dall’alto.

Inoltre c’¢ da dire che i dati nazionali provengono sempre
dalle fonti DRG delle diverse strutture, che hanno dimostra-
to negli anni essere spesso corredate da errori di codifica si-
stematici, 1 quali creano appunto bias di valutazione statistica.
1l case study presso I'Ospedale Buon Consiglio Fatebenefratelli
mette in evidenza come ci sia stata una riduzione della degenza
media preoperatoria nel biennio 2015-2016 rispetto ai due anni
precedenti, in seguito all’avvio delle nuove procedure di gestione
del processo; cio sta a significare che in una quota importante di
casi, 'intervento chirurgico non avveniva certo entro le 48h, ma
sicuramente entro le 72h.

Questo aspetto fa registrare ovviamente valori piu bassi dell’in-
dicatore Agenas, ma tutto sommato la gestione del processo puo
ritenersi soddisfacente per 'ospedale; in piu ¢’¢ da considerare che
la popolazione target dell’ospedale ¢ costituita da pazienti anziani,
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spesso grandi anziani, con comorbosita e fragilita intrinseca, in
pluriterapia farmacologica. La scelta della tempestivita chirurgica,
sicuramente vantaggiosa per il paziente in equilibrio, non puo pre-
scindere comunque dalla valutazione del rischio operatorio; i mo-
menti fondamentali diventano dunque la valutazione pre-operato-
ria ed il monitoraggio postoperatorio. Entrambi questi momenti
sono multidisciplinari e richiedono uno sforzo organizzativo da
parte di tutto 'ospedale, e quindi il raggiungimento dell’obiettivo
diventa un indicatore di performance ospedaliera.

Si registra in ogni caso un problema nella gestione delle urgen-
ze ¢ delle elezioni al momento dell'impegno della sala operatoria
(effetto collo di bottiglia), pertanto I'ospedale si pone I'obiettivo
nuovo di riorganizzare il complesso operatorio prevedendo sedu-
te operatorie pomeridiane ed anche il sabato, per smaltire le liste
d’attesa ma anche per far fronte alle necessita del pronto soccorso,
delle emergenze e delle urgenze differibili. Nel corso del 2017 si
regista un trend in aumento dell’indicatore in relazione ad una
maggiore diffusione della cultura circa il PNE, ad una maggiore
funzionalita delle strutture in relazione agli interventi strutturali
portati a termine ed infine 'inserimento dell’attivita di sala opera-
toria anche il sabato ha aiutato non solo a sfoltire le liste d’attesa
ma a garantire una continuita assistenziale per le emergenze, utile
anche, per circa un 10%, ad aumentare il valore dell’indicatore.
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Riorganizzazione della rete degli screening oncologici
in Regione Campania: dalla logica “adempitiva” alla
cultura “partecipativa”

Annunziata de Gaetano®

Negli ultimi anni, la Regione ha avviato in Campania una capillare
campagna di screening oncologici: mammella, cervice uterina, colon-
retto. Tali attivita sono state organizzate in ogni ASL, prevedendo un
percorso privilegiato e gratuito per tutte le donne arruolate allo scree-
ning, con la copertura di tutti gli eventuali livelli di intervento.

Per la realizzazione di questo programma sono state utilizzate, dap-
prima, risorse proprie regionali e poi quote di finanziamento stanziate
dal Ministero della Salute, finalizzate al potenziamento del progetto.

In Campania, purtroppo, il tasso di adesione agli screening
non ¢ ancora soddisfacente, in linea, del resto, con le altre regioni
meridionali.

Quello che si evince immediatamente ¢ che i programmi di scre-
ening sono percepiti come estranei. Vi ¢ una sfiducia generalizzata
nei confronti di essi e le possibili motivazioni sono riconducibili,
fondamentalmente, a: interesse concorrente (privato accreditato);
bassa qualita dell’offerta pubblica; limitata conoscenza dell'impor-
tanza della prevenzione in oncologia (carenza della comunicazione);
mancanza di innovazione tecnologica.

Un punto di partenza per una diversa organizzazione degli scre-
ening dovrebbe essere quella del definire “i requisiti standard per
I'accreditamento del programma”. Tale fase, naturalmente, presenta

6 Annunziata de Gaetano — Sociologo, funzionario direttivo presso la Dire-

zione Generale per la tutela della salute — Regione Campania.



34 Annunziata de Gaetano

numerosi elementi di complessita, legati al fatto che sono coinvolte
simultaneamente diverse unita operative sanitarie e non (Diparti-
menti Prevenzione, Radiologia, Anatomia Patologica, Ginecologia,
Laboratorio, Oncologia, Chirurgia, Medicina Generale, Uffici Am-
ministrativi di supporto, ecc.) ciascuna delle quali ¢ impegnata pre-
valentemente in interventi diversi.

Requisiti strutturali:

Vanno individuati centri screening, possibilmente in relazione al
numero della popolazione eleggibile, per svolgere funzioni di front-
office, con attivazione del percorso, anche di secondo livello diagno-
stico terapeutico e di follow-up successivo al trattamento e dove si
effettua la raccolta dei dati necessari alla valutazione quali-quantita-
tiva dell’attivita nel suo complesso.

Requisiti tecnologici:

Oltre alle apparecchiature utilizzate per gli specifici accertamenti
(mammografi, ecografi) va utilizzato il software gestionale di scre-
ening unico per I'intera Regione. Il che consente adeguati collega-
menti con la rete delle strutture coinvolte, permettendo la gestione
del percorso, dalla fase di pianificazione a quella di valutazione dei
risultati e la registrazione agile, puntuale e tempestiva delle informa-
zioni utili.

Requisiti organizzativi:

Deve emergere con chiarezza la mappatura dell’offerta delle
prestazioni e delle sedi di erogazione in tutte le fasi del percorso
diagnostico-terapeutico e del follow-up, con personale dedicato an-
che per Pattivazione del percorso di secondo livello. Il personale
coinvolto deve aderire al piano annuale della formazione integrato
finalizzato all’acquisizione ed al mantenimento della competenza,
documentata, in relazione alle attivita svolte.

Deve essere offerta, inoltre, la promozione informata e consape-
vole della partecipazione al programma.

Cio per riuscire a fissare, per ognuna delle fasi sopraelencate, i
requisiti specifici a garanzia di qualita e gli indicatori necessari per
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la verifica per tutte le strutture che partecipano ai percorsi di scree-
ning, Iobiettivo primario ¢ la qualita:

- Garantire un percorso clinico-assistenziale, diagnostico-terapeu-
tico-riabilitativo e il follow-up di qualita, accompagnando il paziente
in ogni livello di trattamento;

- Assicurare la qualita del programma applicando protocolli definiti,
curando la formazione del personale e verificando la qualita percepita;

- Controllare la qualita delle varie fasi del programma con la sor-
veglianza, la valutazione ed il mantenimento a livelli ottimali di tutte
le prestazioni;

- Assicurare la qualita dell'informazione e la trasparenza necessa-
rie nel rapporto tra struttura e utente.

- Garantire la raccolta di dati di performance che sostengono il
processo di validazione finale.

Un elemento di ottimizzazione del percorso ¢ dato dall’adozione
di un unico sistema informatico per gli screening oncologici. Difatti,
con 'adozione della piattaforma web Sani. A.R.P. per la gestione dei
flussi dei dati, 1 vantaggi concreti sono innumerevoli, a cominciare
dall’aggiornamento delle anagrafiche aziendali tramite Sogei SpA
con il conseguente aggiornamento della coorte della popolazione
eleggibile agli screening, alla gestione degli inviti, alla prenotazione
degli appuntamenti, al collegamento con i laboratori per i referti e,
non ultimo, alla possibilita di consultazione in tempo reale (il siste-
ma si aggiorna ogni notte) dei dati.

Risorse strumentali e umane:

Rispetto ad oggi, va individuato un minor numero di Centri scre-
ening ma con personale dedicato, iniziando con gli acquisti di appa-
recchiature utilizzando la via della centralizzazione, per passare poi
alla gestione degli inviti attraverso il software unico Sani. A.R.P,, fino
allo sviluppo di un Piano della Comunicazione regionale. Mentre
la via della centralizzazione degli acquisti tramite So.RE.SA. appare
sicuramente piu immediata, quella relativa al reperimento di perso-
nale dedicato, opportunamente formato ed in numero sufficiente
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a coprire il fabbisogno, risulta piu difficile, data la situazione della
Regione ancora in Piano di Rientro.

A sostegno di quanto asserito, si riportano di seguito alcune note
di operatori ASL, a margine delle schede di monitoraggio sulle at-
tivita relative agli screening oncologici per il Piano Regionale della
Prevenzione 2014/18 che mettono in luce le principali criticita dei
programmi attuali:

“...bisogna minimizzare la concorrenza privata, migliorare l'informazione
alla popolazione: campagne informative regionali ed adeguamento delle risorse
da dedicare al I° livello territoriale”;

“...occorre prevedere da parte della Regione un piano che preveda strutture
territoriali con risorse umane e tecnologiche dedicate. ..’

“Il programma di screening da diversi anni permane su alcune criticita stori-
che: poco coinvolgimento da parte dei MMG. . .;

“L’anagrafe sanitaria con errori — Carenge di risorse umane — Campagna
di comunicazione poco efficace — 11 3 livello non ancora definito. ..”

Per I’adesione della popolazione ai programmi di screening un
ruolo fondamentale nelle reti ¢ quello dei cosiddetti intermediari
della fiducia, costituiti da persone di cui ci si fida e che si fanno ga-
ranti dell’affidabilita di altre persone o garanti di altre istituzioni con
una funzione attivatrice: 1 medici di famiglia.

I1 particolare ruolo del “medico di base”, presenza capillare sul
territorio, la capacita assistenziale legata ad un contesto fiduciario,
nonché la facilitazione di accesso per il cittadino, rappresentano una
possibilita privilegiata finalizzata al reclutamento della popolazione
a rischio di contrarre un tumore.

I1 MMG puo, pertanto, svolgere un ruolo fondamentale nei pro-
grammi di screening, in particolare nella selezione e nell'informazio-
ne della popolazione da invitare (soprattutto quella che non aderisce
all'invito) e nel counseling per le persone risultate positive al test.

I predetti strumenti organizzativi (cartelle informatizzate, reti e
piattaforme) della rete deit MMG presenti sul territorio Aziendale,
consentono la facilitazione di reclutamento e la gestione e raccolta
della popolazione a rischio, in integrazione con i sistemi organizza-
tivi Aziendali.
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Il modello di accesso alla prevenzione attraverso canali diversi
dallo screening (privato accreditato), preesistente al modello dello
screening istituzionale ed organizzato, “compete” per un target di
popolazione che ha la stessa (o piu estesa) fascia d’eta di quella che
lo screening dovrebbe invitare.

I punti di differenza tra i due approcci sono molti e sono stati
in varie occasioni analizzati, ma, in particolare, vale qui la pena di
ricordare a favore dei programmi istituzionali il principio di equita
di accesso alla prevenzione, la presenza di percorsi diagnostici ben
definiti e di sistemi di monitoraggio della qualita che nei programmi
organizzati permettono di valutarne I'efficacia.

Vi ¢ quindi Pesigenza di capire quali siano i fattori che inducono
medici ed assistiti a preferire la via della prevenzione attraverso ca-
nali diversi da quelli dello screening organizzato/istituzionale ed ¢
necessario comprendere quali vie siano percorribili per ottimizzare,
dal punto di vista dell’efficacia e dell’efficienza, queste specifiche
attivita di prevenzione, garantendo al meglio organizzazione, 1 per-
corsi diagnostico terapeutici, la qualita nei suoi vari aspetti, la misu-
rabilita dei risultati.

Diversi studi e ricerche compiute dal’ONS hanno ipotizzato che
le strategie per risolvere le criticita siano essenzialmente da indiriz-
zare nel senso di potenziare i programmi istituzionali. Puo sembrare
ovvio ma ¢ fondamentale. Piu il programma di screening ¢ solido
piu ¢ in grado di rispettare gli standard. Soprattutto quelli, come gli
intervalli di refertazione, che possono far scegliere canali diversi di
prevenzione. La “credibilita” del programma permette piu facilmen-
te di raggiungere la massa.

Necessita la condivisione a livello istituzionale delle strategie di
prevenzione degli screening oncologici: a livello nazionale, tra Mi-
nistero della Salute, Regioni, ONS e Societa scientifiche; a livello
regionale o a livello di singola ASL con i rappresentanti dei medici
di famiglia da un lato e dall’altro con le Aziende Ospedaliere indivi-
duate con la formalizzazione del percorso relativo al III livello degli
screening,

A dispetto della sua importanza, scientificamente dimostrata, lo
screening oncologico ¢ un programma di attivita di prevenzione
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che, almeno fino ad ora, ¢ stato portato avanti da un manipolo di
volenterosi che si sono scontrati con i vincoli della buroctrazia, con
latteggiamento dell’accaparramento in presenza di forti interessi
economici, con la cultura dominante data dalla mancanza di parte-
cipazione e di consapevolezza, da parte della popolazione, di poter
rivendicare il proprio diritto alla salute.

La scelta della piattaforma Sani. A.R.P. per il monitoraggio co-
stante, sistematico e online del flusso dei dati degli screening onco-
logici potrebbe essere, tuttavia, il segnale di una inversione di ten-
denza, di un cambiamento nella gestione, nei comportamenti, sia a
livello di coordinamento che a livello aziendale.

Ma, attenzione! Bisogna evitare una pericolosa traslazione tra
soggetto ed oggetto: Sani. A.R.P,, come tutte le piattaforme infor-
matiche, non ¢ il SOGGETTO che permette il cambiamento, ma ¢
uno STRUMENTO a disposizione degli operatori per la gestione
delle attivita e per la comprensione delle modalita con le quali le
stesse vengono svolte.

Il vero cambiamento deve avvenire, per dirla con Weber, nelle
motivazioni all’azione organizzativa da parte di tutti 1 soggetti coin-
volti, motivazione che deve passare da una logica meramente auto-
referenziale ad una “cultura sanitaria orientata all’'utenza”, dal fare
per “adempiere ad un Progetto”, al fare per soddisfare una necessita
clinica ed un reale bisogno sanitario.

In estrema sintesi, per una sanita che dovrebbe tentare di fare
ogni sforzo per passare da una logica adempitiva ad una nuova cul-
tura partecipativa.
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La valutazione di impatto sulla salute in termini di
Return On Investment nella formazione del personale
sanitario in Emergenza Urgenza.

Apntonio Del Prete’

L’Emergenza Urgenza ha suscitato, negli ultimi anni, un notevo-
le interesse nella comunita scientifica internazionale. L.e motiva-
zioni risiedono nel fatto che /outcome del paziente critico, spesso,
¢ legato a come viene approcciato nelle prime fasi dell’evento
patologico soprattutto perché 'assistenza ¢ di #po intensivistico ma
in un tempo molto piu rapido per stabilizzare le funzioni vitali ed
indirizzare il paziente verso il percorso diagnostico terapeutico
(clinico /assistenziale) definitivo ed appropriato. E dimostrato
che durante un emergenza entrano in scena numerose variabili
che possono influenzare Iatteggiamento degli operatori sanitari
e di conseguenza P’esito del paziente. E evidenza che il paziente
critico necessita di un approccio sistematico clinico e di un gioco
di squadra (TEAM), bisogna quindi parlare tutti la “stessa lin-
gua” e sapere “chi fa e che cosa”. E vero anche che dall’errore
¢ possibile “imparare” ma ¢ altrettanto vero che il primo dovere
di un sanitario professionista ¢ “non nuocere”®. Quello che si ¢
dimostrato efficace nel ridurre i rischi di errori ed aumentare le
possibilita di esito positivo ¢ la “formazione”. La parola forma-

Antonio Del Prete ¢ Dottore Magistrale in Scienze Infermieristiche
ed Ostetriche Specialista in area ctiica - Infermiere d’Emergenza Urgenza/118
dell’Asl Na 2 Nord e Formatore nei Corsi di Simulazione Hight Fidelity ed Emer-
genza Urgenza.

8 Giuramento di Ippocrate.
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zione” assume diversi significati ma etimologicamente vuol dire
“dare forma” e “modo in cui si dispongono piu persone o cose™’.

Aspetto fondamentale della formazione del personale sanita-
rio impegnato nell’assistenza al paziente in emergenza ¢ 'utilizzo
delle tecniche di simulazione soprattutto quella Hight Fidelity.

Lo studio, 'addestramento continuo e la mia personale espe-
rienza professionale in ambito emergenza urgenza mi ha portato
alla consapevolezza che la formazione ¢ il “Pilastro” dell’essere

professionista sanitario soprattutto in tale ambito.

L’apprendimento degli adulti: teorie di riferimento.

Molte sono le teorie andragogiche che sono alla base della for-
mazione ed in particolare quelle che studiano 'apprendimento
dell’adulto. Malcom Knowles'’ considerava i learners (soggetti in
apprendimento) come soggetti con prospettive individuali. L’o-
biettivo di apprendimento viene definito come progressiva ac-
quisizione in autonomia da parte degli individui, sia per svolgere
i ruoli delle diverse fasi della vita, che per imparare ad imparare.

Nell’elaborazione di un modello andragogico gli elementi fon-
damentali, riassunti schematicamente, sono 1 seguenti:

1. Assicurare un clima favorevole all’apprendimento;

2. Creare un meccanismo per la progettazione comune;

3. Diagnosticare i bisogni di apprendimento:

- Elaborando un modello delle competenze;

- Valutando le discrepanze tra il modello delle competen-
ze e il livello di sviluppo attuale dei discenti;

- Formulando degli obiettivi di apprendimento;

4. Progettare un modello di esperienze di apprendimento.
Non il semplice “programma’” ma un vero e proprio progetto di

) Dizionario Zanichelli

Quando I'adulto impara. Andragogia e sviluppo della persona Knowles
Malcolm; Holton Elwood E III; Swanson Richard A., 2008, Franco Angeli.
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apprendimento, fondato su una serie di episodi tra loro correlati;

5. Mettere in atto il programma (gestire le attivita di
apprendimento);

6.  Valutare il programma;

7. Apprendimento per contratto individualizzato e
responsabilizzante.

Lindeman'' delinea una delle ipotesi chiave sui discenti adulti
che sono state avvalorate dalle ricerche posteriori e che costitu-
iscono le fondamenta della moderna teoria dell’apprendimento
degli adulti e in particolare che:

1. sono motivati ad apprendere quando avvertono dei biso-
gni e degli interessi che 'apprendimento puo soddisfare;

2. sono orientati verso un apprendimento centrato sulla vita
reale;

3. Tesperienza costituisce la risorsa piu importante per ap-
prendimento degli adulti;

4. ¢li adulti sentono fortemente P'esigenza di gestire auto-
nomamente e di conseguenza il ruolo del docente ¢ d’impegnar-
si con loro in un processo comune di ricerca, piuttosto che di
trasmettere;

5. le differenze individuali aumentano con leta.

Tale processo puo essere rappresentato dall’espressione “Spi-
rale della formazione”:

1 Lindeman, E. C. The meaning of adult education. New York: New Republic
(Republished in 1961 by Harvest House.)
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Definizione degli
obiettivi educativi
Attuazione
della Pianificazione
Valutazione delle prove di
(cenificativa) valutazione
Attuazione del
pregramma
Valutazione formativa

Fonte: J. -|. Guilbert, Guida pedagogica ONLS per il personale sanitario, 2002
LLa formazione del personale sanitario in Emergenza Urgenza

La distinzione fra i professionisti non ¢ data semplicemente dal
titolo acquisito, ma tale distinzione viene determinata da una serie
ulteriore di caratteristiche che sono fondamentali per I'infermiere
di area critica'®. Queste caratteristiche sono individuate in: PREPA-
RAZIONE SPECIFICA, ESPERIENZA, PROFESSIONALITA,
ELASTICITA MENTALE.

’emergenza rappresenta un’area prioritaria di intervento con di-
versi punti di criticita a cui bisogna rispondere con soluzioni ap-
propriate ed efficaci. Un obiettivo fondamentale da perseguire ¢
Iintegrazione funzionale operativa del personale impegnato nel
sistema emergenza-urgenza, sia esso preospedaliero e ospedaliero,
sviluppando percorsi formativi utili alla condivisione di procedure
di gestione del paziente critico. Alla base del lavoro di pianificazione
della formazione per il personale dell’emergenza ¢’¢ una articolata
valutazione dei bisogni formativi di ogni figura professionale che

12 A. Menghini. I infermiere nell emergenza extra ed intra ospedaliera. 2006
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opera nel sistema dell’emergenza. F quindi opportuno fare un passo
avanti nella formazione del personale sanitario, introducendo nuove
metodologie formative che si fondano sui seguenti principi:

e Vincolo dell’apprendimento alla pratica e confronto conti-
nuo tra nuove informazioni o raccomandazioni e pratica quotidiana,
e la loro applicazione;

e Approccio educativo focalizzato sul cambio di comporta-
menti e attitudini, oltre che sulla acquisizione di nuove conoscenze;

e Sviluppo della capacita di autoapprendimento e di valutazio-
ne della propria pratica analizzando i propri errori;

*  Enfasi sulle capacita di comunicazione con l'obiettivo di
perfezionare e arricchire la relazione operatore sanitario-paziente;
enfasi nell’apprendimento in gruppo;

e Induzione di una cultura del cambiamento e rinnovamento
della pratica professionale, incorporando il di sviluppo e migliora-
mento permanente.

La Valutazione di Impatto sulla Salute

Per POMS 1 “determinanti” della salute sono quei fattori che pos-
sono avere un’influenza significativa sulla salute della popolazione,
e sono correlati a fattori genetici e biologici individuali, agli stili di
vita, all’ambiente, alla struttura culturale e sociale, e alle policy e al
loro sistema di relazioni.

Con Impatto sulla Salute si intendono gli effetti complessivi, di-
retti o indiretti, di una politica, piano, programma o progetto sulla
salute di una popolazione. Questi, nel caso specifico della formazio-
ne, possono includere sia:

¢ effetti diretti sulla salute della popolazione ovvero quanto il
piano, programma o progetto pud contribuire ad aumentare/pro-
durre nell’area interessata (es. ROSC nell’arresto cardiaco);

e effetti indiretti di un piano, programma o progetto su alcuni
determinanti di salute, per esempio come un piano/programma/
progetto potrebbe influenzare 'aumento della sicurezza sui luoghi
di lavoro, stradale, ecc. andando quindi a modificare indirettamente
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alcuni comportamenti nella popolazione interessata con conseguen-
te impatto sulla salute.

Obiettivo della VIS ¢ quello di valutare i possibili impatti, sia posi-
tivi che negativi, ed i benefici diretti ed indiretti sulla salute, nel bre-
ve e nel lungo periodo. La VIS deve considerare proposte alternative
che accrescano 1 benefici per la salute, propongano mitigazioni dei
potenziali effetti negativi, riducano i costi sanitari, ponendo atten-
zione ad altri elementi incidenti su diseguaglianze e disequita.

Poiché la VIS ¢ uno strumento di supporto alle decisioni basata
su stime di impatto per il futuro, ¢ inevitabilmente soggetta all’erro-
re di previsione e pertanto deve correttamente informare e formare
sui metodi esistenti per esplicitare, ridurre e gestire I'incertezza.

La VIS, nella sua forma prospettica, consiste nel valutare 'impat-
to sulla salute connesso ad un intervento o proposta (piano, pro-
gramma, progetto) prima che esso sia realizzato e quindi aiuta a
decidere se e come l'intervento o proposta possa essere attuato.

Le fasi della VIS

Schematicamente le fasi sono:
+  screening;

*  scoping;

+  assessment;

*  reporting;

* monitoring,.

Ognuna della fasi deve essere gestita tenendo conto dell’obiettivo,
delle azioni, del risultato e dei prodotti.

Conclusioni

Molto spesso la formazione si limita a un tentativo di trasmissione

di nozioni teoriche che sono limitate alla valutazione finale attraverso
strumenti teorici “limitati”; infatti, ¢ difficile raccogliere e collegare la
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formazione acquisita da tutti 1 professionisti all'interno della struttura
analizzandone la ricaduta con indicatori comuni e oggettivi. Questa
difficolta ¢ ancora piu evidente entrando negli specifici bisogni for-
mativi degli operatori sanitari dell’emergenza urgenza.

Affinché la formazione possa incidere come determinante di salute
e miglioramento degli esiti sui pazienti i progetti formativi ¢ indispen-
sabile conoscere adeguatamente: logiche progettuali, strumentazioni
didattiche, principi didattici di andragogia e pedagogia, conoscenza
degli stili di animazione, le dinamiche di gruppo tutto per favorire
I'apprendimento.

La formazione quindi rimane uno degli strumenti ancora inutilizza-
ti a pieno da parte della dirigenza che molto spesso ne sottovaluta la
funzione tenendo conto solo di quanto “costa”, in senso puramente
analitico. Ma se si pensasse alla stessa come un “investimento” sul
professionista sanitario anche in termini di “ricaduta” sulla salute in-
tesa come “outcome” del paziente si comprende come la formazione
dei professionisti cosiddetti “emergentisti” ha un proprio campo di
applicazione ed in particolare necessita di un’attenta valutazione nella
fase di progettazione, erogazione della formazione e valutazione.

I’arma vincente nell’assistere i pazienti critici ¢ I'applicazione di
una metodologia clinica che non lascia tempo ad incertezze sfruttan-
do quel poco tempo a disposizione per un approccio valido e scienti-
ficamente condiviso insieme al gioco di squadra.

E auspicabile implementare la ricerca sulla valutazione d’impatto
sulla salute della formazione dei medici ed infermieri dell’emergen-
za urgenza individuando indicatori che permettono eventualmente di
modificarne I'assetto e migliorare il professionista e a specchio miglio-
rare la salute dei pazienti critici.
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I assistenza medica e psicosociale incentrata sul paziente:
il caso dell’Assistenza Riproduttiva

Abntonio Di Filjppo”

Introduzione

I rapidi avanzamenti della tecnologia e 1 cambiamenti di opinio-
ne della societa sui diritti riproduttivi hanno reso disponibili varie
opzioni per realizzare il desiderio di creare una famiglia, che pochi
avrebbero potuto immaginare una generazione fa. Coppie anziane,
uomini e donne single, coppie dello stesso sesso, soggetti che devo-
no affrontare condizioni mediche potenzialmente fatali o patologie
genetiche gravi e transgender hanno accesso a tecniche di procrea-
zione che gli consentono di avere uno o piu figli. Questa costituisce
la premessa per quanto riguarda la valutazione medica e psicosociale
e il trattamento di individui e coppie che necessitano di assistenza
medica riproduttiva. Attualmente, esiste un consenso internazionale
sul fatto che le complesse problematiche psicosociali presentate dai
pazienti con infertilita non possono essere separate dalle straordina-
rie tecnologie riproduttive utilizzate dai medici per il trattamento di
questi problemi. 1" American Society for Reproductive Medicine (ASRM,
Societa Americana di Medicina della Riproduzione) e la Ewuropean
Society for Human Reproduction and Embryology ESHRE, Societa Euro-
pea di Riproduzione Umana ed Embriologia), oltre a molte altre or-
ganizzazioni professionali e alle politiche governative, riconoscono
questo metodo multidisciplinare.

Si ¢ promossa, cosi, la cura integrativa medica e psicosociale pro-
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posta da Covington con il suo “modello collaborativo di assistenza
sanitaria riproduttiva” e da altri Autori come “cura incentrata sul
paziente” o “approccio integrato”. Questo modello presenta un ap-
proccio bio-psicosociale in cui la diagnosi e il trattamento dei di-
sturbi della riproduzione vengono considerati in funzione di una
varieta di aspetti che incidono sull’esperienza individuale/di coppia
con infertilita.

Metodi: I’assistenza medica

I potenziali interventi medici per 'infertilita sono molteplici, ma
possono, in generale, essere raggruppati in tre categorie: osserva-
zione, trattamento standard/convenzionale e fecondazione 7z vitro
(FIV). La sola osservazione ¢ talvolta appropriata nelle donne gio-
vani con infertilita di breve durata e senza evidenti cause di infer-
tilita dopo aver effettuato almeno un’anamnesi iniziale, un esame
obiettivo e semplici esami che mostrano una funzione mestruale
normale, un seme normale e rapporti sessuali ben temporizzati (o
nella giusta fase del ciclo). Di solito, 'osservazione ¢ indicata per
non piu di 3-6 mesi. Dopo Pesecuzione degli esami, il trattamento
dei problemi di fertilita specifici comporta di solito il trattamento
di entrambi con inseminazione intrauterina (IUI), fecondazione 7
vitro o 'impiego di spermatozoi da donatore, ovuli da donatrice
o madre surrogata. Un ciclo di FIV consiste generalmente di una
stimolazione ovarica, che dura circa 8-12 giorni in media, si utilizza
la gonadotropina corionica umana (hCG) per indurre la matura-
zione finale degli ovociti in rapporto al momento della procedu-
ra di prelievo degli ovociti, con un intervallo di circa 35-36 ore.
La procedura di prelievo degli ovociti ¢ sotto controllo ecografico
trans vaginale e si utilizza ’assistenza anestesiologica monitorata
con sedazione cosciente. Un embriologo osserva il liquido follico-
lare estratto sotto microscopio per identificare e separare gli ovociti
in una piccola capsula. Mentre gli ovociti vengono prelevati dalla
paziente, il partner maschile fornira un campione di liquido semi-
nale tramite masturbazione. Il campione di liquido seminale verra
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poi preparato nel laboratorio di embriologia per la fecondazione
degli ovociti della partner. In casi molto selezionati il seme puo es-
sere ottenuto chirurgicamente dal testicolo o dall’epididimo da un
urologo, utilizzando alcune procedure denominate aspirazione te-
sticolare di spermatozoi (T Esticular SpermAspiration, TESA), estra-
zione testicolare di spermatozoi (TEsticular Sperm Extraction, TESE)
e aspirazione microchirurgica degli spermatozoi dall’epididimo
(MicrosurgicalEpididymal Sperm Aspiration, MESA) nello stesso mo-
mento in cui vengono prelevati gli ovociti dalla partner femminile.
Gli ovociti possono essere fecondati con metodi convenzionali di
fecondazione, nel qual caso si posizionano 50.000-100.000 sper-
matozol intorno agli ovociti. Occasionalmente per altre ragioni, si
puo effettuare I'iniezione intracitoplasmatica di spermatozoi (Intra-
Cytoplasmatic Sperm Injection, 1CSI) ovvero I'iniezione di uno sper-
matozoo in un ovocita. Gli ovociti vengono controllati un giorno
dopo la fecondazione per controllare se si ¢ verificata una normale
fecondazione, denominata stadio di 2 pronuclei (2PN). Gli embrio-
ni possono essere coltivati fino al giorno 3;

Dopo circa 12-14 giorni dal trasferimento embrionale, si esegue
un test di gravidanza su siero per accertare se 'embrione o gli em-
brioni si sono impiantati e si stanno sviluppando.

I’assistenza psicosociale

Nelle culture moderne, avere un figlio rappresenta il desiderio di
raggiungere la felicita e la convinzione che 1 figli sono una compo-
nente chiave della felicita personale. Hoffman e Hoffman hanno
discusso le motivazioni alla genitorialita e hanno descritto nove ca-
tegorie di motivazioni. Van Balen e Trimbos-Kemper, in uno stu-
dio sulle motivazioni alla genitorialita condotto su un campione di
individui infertili, hanno scoperto che la motivazione principale per
volere un figlio era la convinzione che avere un figlio avrebbe por-
tato loro felicita e benessere. L.a FIV puo essere vissuta come una
completa medicalizzazione della riproduzione. Le coppie possono
farsi carico di debiti significativi per poter finanziare il trattamento
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della infertilita. Una preoccupazione aggiuntiva per la stabilita finan-
ziaria ¢ il timore di perdere il posto di lavoro. Associata alla perdita
dell’autostima e alla perdita delle relazioni ¢ la percezione dello stig-
ma dell'infertilita.

Lo stigma, il concetto di una percezione negativa della differenza
sociale che ¢ cosi fuori dalla norma sociale da svalutare la persona.
In generale, gli studi hanno concluso che nella situazione di inferti-
lita, 1l coping attivo ¢ piu adattivo del coping centrato sulle emozioni.
Prendendo spunto da questa ricerca, i consulenti per la fertilita do-
vrebbero prendere in considerazione I'impiego di metodi in grado
di migliorare la resilienza come indicato nella Tabella 1.2. In sintest,
I'integrazione di competenze cognitivo-comportamentale, coping at-
tivo, spiritualita e capacita di dare un senso e uno scopo alle avversita
aumenta la resilienza.

Tabella 1.2. Promuovere la resilienza durante ’infertilita.

* Sottolineare le competenze comportamentali che migliorano
la resilienza;

* Apprendere le tecniche di rilassamento; Insegnare il riappren-
dimento cognitivo; Identificare le strategie di coping attivo;
Adottare comportamenti salutari; Promuovere 'ottimismo e
Paccettazione;

* Incoraggiare i rapporti sociali e la condivisione dei sentimenti;
Aumentare 'autostima, 'accettazione di sé e 'autoadeguatez-
za; Identificare le risorse spirituali e “il quadro d’insieme” al di
la di se stessi; Trovare un significato positivo e uno scopo per
Pesperienza dell’Infertilita.

Conclusioni

La consulenza per la fertilita offre ai pazienti un’opportunita per
esplorare i loro pensieri, sentimenti, credenze e relazioni allo scopo
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di raggiungere una migliore comprensione del significato e delle im-
plicazioni della scelta del tipo di intervento da effettuare; Nella mag-
glor parte dei paesi esistono solo le raccomandazioni delle societa
professionali per il counseling per I'infertilita, ma non vi sono prescri-
zioni legislative o altre disposizioni per 'erogazione della consulen-
za per linfertilita [(vedi Blyth per una rassegnal. I consulenti per
la fertilita possono provenire da molti contesti diversi. Psicologi,
Assistenti sociali, Terapisti matrimoniali e familiari e Psichiatri sono
comuni professioni per i consulenti della fertilita. Le linee guida del
Mental Health Professional Group (MHPG) dell’American Society for Re-
productive Medicine (ASRM) sono fornite nel Box2.1, Box 2.2. Linee
guida sulla qualificazione per i consulenti della infertilita (adattato
dal MHPG della ASRM].

Un consulente della infertilita qualificato dovrebbe essere in gra-
do di fornire 1 seguenti servizi: valutazione e screening psicologico;
diagnosi e trattamento dei disturbi mentali; test psicometrici (psi-
cologo); consulenza decisionale; terapia di coppia e familiare; con-
sulenza per il lutto; consulenza di supporto; consulenza educativa/
informativa; consulenza di gruppo di supporto; consulenza per ri-
chiesta di consulti/risorse; consultazione del personale; intervento
di crisi; consulenza sessuale; psicoterapia. Le seguenti linee guida
suggeriscono la formazione e le qualifiche minime per i professioni-
sti della salute mentale che offrono consulenza e servizi psicologici
per l'infertilita. Il professionista della salute mentale dovrebbe avere:

1. Laurea in una professione di salute mentale.

2. Abilitazione professionale.

3. Formazione nell’ambito degli aspetti medici e psicologici del-
la infertilita, comprendente fisiologia riproduttiva di base, eziologia
della sterilita maschile e femminile, esami, diagnosi e trattamento dei
problemi riproduttivi e tecniche di procreazione assistita.

4. Formazione in psicologia della infertilita che indica la cono-
scenza delle problematiche coniugali e familiari associate alla infer-
tilita, e 'impatto sul funzionamento sessuale, gli approcci alla psico-
logia della infertilita che includono valutazione psicologica, lutto/
perdita, intervento di crisi, stress post-traumatico, e risposte tipiche/
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atipiche, le alternative per la formazione di una famiglia compresa
I'adozione, la fecondazione eterologa, lo stile di vita senza figli, i
trattamenti psicologici e di coppia e gli aspetti legali ed etici dei trat-
tamenti per I'infertilita.

5. Esperienza clinica. Il professionista della salute mentale do-
vrebbe avere un minimo di un anno di esperienza clinica nella
consulenza per I'infertilita, preferibilmente sotto la supervisione o
in collaborazione con un consulente per linfertilita qualificato ed
esperto.

6. Formazione continua.

Queste linee guida presentano un elenco dei tipi di servizi che un
consulente per la fertilita dovrebbe essere in grado di fornire, oltre
alla formazione e alle qualifiche consigliate. Il codice deontologico
elaborato dall’Human Fertilisation and Embryology Authority ha enume-
rato quattro aspetti della consulenza per linfertilita: (1) raccolta e
analisi delle informazioni; (2) consulenza di implicazione e decisio-
nale; (3) consulenza di supporto e (4) consulenza terapeutica. Inol-
tre, 'Australian and New Zealand Infertility Counselors Association (ANZ1
CA) ha descritto cinque tipi di consulenza per I'infertilita.

Questi cinque tipi di counseling sono stati descritti da Blyth [vedi
Box 2.1] e comprendono la consulenza di implicazione, la consulen-
za di supporto, la consulenza terapeutica, la consulenza decisionale
e la consulenza di crisi.

Box 2.1. Tipi di consulenza perla fertilita [adattato da Blyth].

l. Consulenza di implicazione: esplorazione delle implicazioni
personali e familiari della infertilita, dei trattamenti per linfertilita
e della donazione di gameti, che richiede le competenze di un con-
sulente psicosociale qualificato. Effettuata prima di iniziare il trat-
tamento per assicurare un tempo sufficiente per riflettere prima di
prendere una decisione irrevocabile. La consulenza di implicazione
puo essere necessaria anche dopo il trattamento.

2. Consulenza di supporto: fornisce un supporto emotivo e psi-
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cologico durante tutto il processo di diagnosi, indagine e trattamen-
to e donazione di gameti, per assistere 1 pazienti ad affrontare in
modo appropriato 'esperienza e/o le conseguenze del trattamento.

3. Consulenza terapeutica: incentrata sulla mediazione delle con-
seguenze traumatizzanti e stressanti piu pervasive dei problemi di
fertilita e dei trattamenti per la fertilita. Allo stesso modo della psi-
coterapia tradizionale, si concentra su un problema o una questione
specifica da affrontare.

4. Consulenza decisionale: consulenza a disposizione dei pazienti
in momenti significativi del loro processo decisionale in relazione
alla gestione del trattamento della fertilita.

5. Consulenza di crisi: per 1 pazienti che hanno una crisi o un esito
negativo nel corso di un trattamento per la fertilita.

A causa dei molteplici e complessi problemi (medici, psicologi-
ci, legali, etici, sociali, ecc.) implicati nella fecondazione eterologa,
IPASRM, 'ESHRE e numerose altre organizzazioni regionali e le-
gislative raccomandano che tutti i partecipanti ricevano una consu-
lenza e formazione psicologica prima di sottoporsi al trattamento.
Assicurare la consulenza in base al tipo di trattamento offerto mi-
nimizza le preoccupazioni in merito alla discriminazione di partico-
lari sottogruppi di pazienti. Il Gruppo di Interesse Speciale in Psi-
cologia e Counseling (Psychology and Counseling Special Interest Group)
della Societa Europea di Riproduzione Umana ed Endocrinologia
(European Society of Human Reproduction and Endocrinolegy, ESHRE)
ha organizzato un meeting di delegati provenienti da sette Paesi per
discutere gli aspetti della consulenza nell’ambito della in fertilita.
Cio ha portato al documento “Guidelines for Counseling in Infertility”
(Linee guida per la consulenza nella infertilita). Le linee guida rac-
comandano la disponibilita dei servizi psicosociali durante I'intera
fase di trattamento ed enumerano gli aspetti assistenziali incentrati
sul paziente che dovrebbero essere implementati dall’equipe di trat-
tamento e come la consulenza professionale deve essere utilizzata
nei casi in cui ¢ necessaria. Lo scopo di queste linee guida ¢ quello
di offrire i migliori consigli pratici su come implementare e incor-
porare 'assistenza psicologica nel trattamento della infertilita e nella
procreazione medicalmente assistita. Nell’ambito della valutazione
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o della gestione terapeutica, 'empatia, la conoscenza e 'accettazione
continueranno ad essere il fondamento dell’assistenza fornita dai
professionisti.
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L’Ospedale di Comunita all'interno del riordino delle
Cure Primarie

Agquilino Polite'

11 riordino delle Cure Primarie ed in particolare ’'Ospedale di Co-
munita, sono argomenti che stanno particolarmente a cuore a chi
come me lavora nell’ ambito delle Cure Primarie non solo come
MMG ma anche come responsabile dell’unico Ospedale di Comu-
nita attivo in regione Campania.

L’Ospedale di Comunita di Teano ¢ stato istituito con delibera
del DG nel 2011, con 20 posti letto, personale medico e personale
di comparto.

L’Ospedale di Comunita di Teano si differenzia da tutti gli altri
presenti sul territorio, per la presenza di personale medico (MMG)
in servizio H12 e personale di comparto presente H24. Questa parti-
colare peculiarita, di non poco conto, ha permesso la riduzione delle
degenze ospedaliere, mediche e chirurgiche una “ deospedalizzazio-
ne precoce” attivata con gli ospedali viciniori (PO Sessa Aurunca,
PO Piedimonte Matese) permettendo quindi alla Azienda Sanitaria
un risparmio in termine economici, in quanto la degenza presenta
un costo nettamente inferiore rispetto ad una degenza in un reparto
“acuto”, una precoce disponibilita di posti letto per eventuali “nuovi
ricoveri acuti”.

Nonostante cio , la mancanza di norme ben definite rende 'ospe-
dale di Comunita ancora “un oggetto” sconosciuto a troppi; caso
emblematico ¢ stato quando, esperti della universita Bocconi di Mi-
lano, in un intervista sulla riqualificazione delle strutture ospedaliere
dismesse, mostravano difficolta a distinguere Le Case della Salute
dagli gli Ospedali di comunita.

B Aquilino Polito, MMG Responsabile Ospedale di Comunita di Teano.
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Lo scopo del lavoro, quindi, sara quello di portare all’attenzione,
di quanti si interessano di Sanita e di Sistema sanitario Pubblico, di
alcune realta di “Buona Sanita”; presenti in Campania alla stregua
delle esperienze delle UCCP sannite.

Tenendo conto che molti sono 1 fattori che stanno modificando
il rapporto tra bisogno/domanda di salute e offerta dei servizi, e tra
questi sicuramente il cambiamento della struttura della famiglia con
perdita del sostegno parentale, 'aumento delle patologie cronico-
degenerative, il potenziamento stesso della medicina con Health
Technology Assessment che permette un approccio multidimensio-
nale e multidisciplinare. Si prevede un aumento dell’aspettativa di
vita e ci si deve, quindi, porre il problema della gualita degli anni di
vita gnadagnati (Qualy - Quality-adjusted life years; Daly - disability-
adjusted life years), inoltre, bisogna tener conto che il livello di disa-
bilita si sta assestando e sta virando verso classi di eta piu avanzate,
dunque il tema della Non Autosufficienza (NA) si presenta sempre
pit come una vera emergenza per il futuro. Nel contempo ¢ cambia-
ta I'offerta dei servizi socio-sanitari con il risultato di una rilevante
diminuzione dei posti letto ospedalieri senza un’adeguata crescita ed
un adeguato sviluppo dei servizi sanitari territoriali. Quindi sono en-
trati in crisi i due modelli classici dell’assistenza: da un lato 'ospedale
e dall’altro il territorio, crisi provocata dalla stessa trasformazione
della societa e quindi della sanita. Occorre pertanto ridisegnare un
nuovo modello di SSN tenuto conto che la “cwra della malattia” ¢
diventata parte integrante della “capacita di vivere” della persona.
Non ¢ piu sufficiente limitarsi alla cura “dell’evento acuto”, ma c’e
bisogno di una presa in carico totale del paziente con uno sguardo
a 360 gradi e tale da prendere in considerazione tutti 1 suoi bisogni
sia affettivi che sociali. Questa necessita, che sta diventato sempre
piu impellente e non procrastinabile si evince dal cambiamento de-
mografico ed epidemiologico degli ultimi decenni. Cambiamento
che tra I'altro interessa tutte le popolazioni. I’allungamento dell’a-
spettativa di vita sta portando ad un aumento degli “anziani” che
si stima rappresenteranno nel terzo millennio piu di un terzo della
popolazione (Tabl).
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Tabella 1 — Previsioni demografiche per la popelazione anziana e totale. Italia 2005-2050.

2005 2030 2050
n % n % n, %%
65 anni e oltre 11392486 19.48 15750492 26,99 18788436 33,58
dh end nomin 4723452 8,07 6897985 11,82 8448089 15,10
di cui donne 6669034 11.40 B852513 15.17 10340344 18,48
85 anmi e oltre 1166586 1,99 2739858 4,69 4346600 7.77
Tortale Iralia IEFOIITI 1000 FEI44002 100,00 33930140 100,00

Fonte: Istat Previsioni della popolazione residente. Base 1 gennaio 2000

Pertanto il nuovo scenario della Sanita mondiale dovra sempre
di pit confrontarsi con I'incremento di patologia a lungo termine
e cronico degenerative, dove ’Ospedale classicamente inteso, non
potra rappresentare la risposta pit congrua né da un punto di vista
strettamente sanitaria né socio-assistenziale.

Con i1l Decreto 99 del 2016 , Piano regionale di Programmazione
dell’Assistenza Territoriale e con il decreto 14 del marzo 2017 Pro-
grammi Operativi 2016/2018 in prosieguo al Piano di Rientro, la
Regione Campania all'interno della riorganizzazione dell’Assistenza
Territoriale, oltre alle AFT ed alle UCCP pone I'attenzione sulle co-
siddette Strutture Sanitarie Polifunzionali e tra queste 'Ospedale di
Comunita, come reale modello di integrazione tra assistenza territo-
riale ed assistenza ospedaliera.

Come noto il termine Ospedale di Comunita (CO) deriva dalla
traduzione letterale di “Community Hospital”, fatta propria dalla
Regione Toscana, su imitazione di servizi sorti in Emilia-Romagna
che per prima li attivo a Premilcuore (1995) e Modigliana (1996),
chiamandoli pero Country Hospital (CH). Questi ospedali sono ra-
dicati in Gran Bretagna fin dagli anni 20, dove se ne contano 471
e rappresentano il 3% dei posti letto totali (circa 18.500), gestiti dai
GPS (1 MMG italiani), con un grande coinvolgimento delle comuni-
ta e notevole integrazione con i servizi sociali.

’Ospedale di Comunita di Teano ¢ una struttura residenziale in-
termedia in grado di erogare assistenza sanitaria di breve durata,
riservata a pazienti, residenti e non, che pur non presentando pato-
logie acute, ad elevata necessita di assistenza medica, non possono
essere assistiti adeguatamente a domicilio per motivi socio-sanitari.
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Esso nasce come una struttura denominata “ Ospedale di Comuni-
ta, Struttura Sanitaria Intermedia” ed é stata istituita a Teano nel Lu-
glio del 2011 nei locali del vecchio Ospedale AGP, attualmente sede
di vari uffici e dipartimenti dell’ASL. I’iter burocratico che a portato
alla sua realizzazione passa attraverso diversi decreti che tra il 2010 e
12011, 11 D.C.A. n® 49 del 27.09.2010 prevede il riassetto della rete
ospedaliera e territoriale, con dismissione e riconversione dei presidi
non in grado di assicurare adeguata efficienza ed efficacia; il D.C.A.
n° 25 del 13.04.2010 - Intesa Stato Regioni 03.12.2009 “Patto per la
Salute” con il quale si da approvazione del programma operativo; la
delibera n® 582 del 31.03.2011 ASL Caserta Comm. Staord. Dott.
Paolo Menduni “Piano Attuativo ai sensi del DCA n® 49/2010 —
Attivazione Ospedale di Comunita SPS Teano”.

L’Ospedale di Comunita di Teano ¢ stato istituito su progetto
dell’Asl Caserta e dai Medici di Medicina Generale del Distretto 14
Teano con I'intento di gestire quelle patologie difficilmente trattabili
al domicilio; far fronte alle necessita di quei pazienti che, per le loro
patologie, necessitino di assistenza infermieristica costante; favorire
il senso di sicurezza e di appartenenza della popolazione che si senta
tutelata attraverso diverse tipologie di interventi integrati socio-sani-
tari e sollevare le famiglie dei malati portatori di patologie croniche
con ricoveri “di sollievo” per alleviare 1 loro sforzi assistenziali.

’Ospedale di Comunita ¢ collocata all’interno della struttura che
ospita 1 Servizi Territoriali (ex Presidio Ospedaliero), appartiene alla
Rete dei Servizi Territoriali ed ¢ posto sotto la responsabilita di un
Medico di Medicina Generale; il paziente tipo che ha accesso all’O-
spedale di Comunita appartiene ad una delle seguenti categorie:

¢ Paziente clinicamente stabilizzato, proveniente da strutture di
lungodegenza o in dimissione ospedaliera medica o chirurgi-
ca, che necessiti di un periodo ulteriore di assistenza medico-
infermieristica continua.

e Paziente gia in ADI o ADP con esigenze particolari che ne-
cessitino di ricovero per impossibilita di far fronte alle stesse
in modalita di assistenza domiciliare.

e Persone con problemi socio-assistenziali, familiari in difficol-
ta temporanea, per cui si richieda un periodo di sollievo alla
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famiglia che accudisce il malato (max 20 gg);

*  Pazienti che hanno bisogno di terapie particolari o di stabiliz-
zazione clinica per riacutizzazione di patologie croniche, e che
non possono essere effettuate al domicilio del paziente.

Le patologie piu frequenti per le quali ¢ richiesto il ricovero in
Ospedale di Comunita sono dunque quelle tipicamente acute stabi-
lizzate e croniche riacutizzate.

All'interno della medesima struttura sono presenti dei servizi ac-
cessori che permettono di agevolare il lavoro di medici e infermieri
nella gestione del ricovero come centro prelievi, postazione Conti-
nuita Assistenziale , Servizio di radiologia, Poliambulatori.

La presenza di questi servizi accessori fa si che, all’'occorrenza, il
paziente ricoverato possa usufruire dei vari servizi a disposizione.
LLa modalita di accesso prevede una richiesta da parte della struttura
ospedaliera o di degenza o da parte del medico di medicina generale,
compilata su apposita modulistica condivisa (richiesta di accesso +
consenso informato).

Ospedale Pronto Socorno Strutture di
(Uoc Ospedaliere) lungodegenza
Ospedale di
Comunita

S 1T R
=N s N

Tale richiesta viene inoltrata al medico di guardia presso la strut-
tura, il quale provvede ad effettuare I’accettazione e la compilazione
della cartella clinica. 11 medico di guardia imposta il percorso tera-
peutico assistenziale condividendolo con il MMG del paziente e ne
predispone la valutazione giornaliera.
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A sua volta il medico di medicina generale definisce ulteriormente
il percorso terapeutico insieme al Responsabile e al coordinatore
infermieristico della struttura.

Una volta impostato e definito liter terapeutico, il medico di me-
dicina generale collabora con infermieri e medici dell’Ospedale di
Comunita per gestire in forma attiva il percorso definito all’ingresso.

Il personale presente nella struttura ¢ cosi suddiviso:

. 10 Medici di medicina generale,

. 1 Coordinatote infermieristico,

e Personale di comparto.

La durata del ricovero prevede un tempo massimo di
- 30 giorni per ricoveri ordinari;
- 20 giorni per ricoveri di sollievo alla famiglia.

Il Medico di Famiglia stabilisce, con il Medico di Guardia il Per-
corso Terapeutico Assistenziale che dovra seguire il paziente; ogni
variazione del piano di assistenza dovra essere condiviso.

’Ospedale di Comunita di Teano, rappresenta una novita, ri-
spetto alle altre strutture esistenti sul territorio nazionali in quanto
¢ prevista la presenza costante di un Medico, pertanto al paziente
viene fornita un’assistenza non solo infermieristica ma anche me-
dica h24; pertanto le attivita svolte ogni giorno dal personale me-
dico e infermieristico nell’Ospedale di Comunita di Teano, ricalca-
no le stesse previste nei reparti ospedalieri , al mattino si provvede
al rilevamento dei parametri clinici, ai prelievi ematochimici, alle
indagini diagnostiche necessarie, alle consulenze specialistiche e
alla somministrazione di farmaci. E inoltre possibile I'incontro
con i medici da parte dei familiari per ricevere informazioni circa
lo stato di salute dei degenti.; al pomeriggio, qualora previste, si
effettuano le consulenze specialistiche e le indagini diagnostiche,
la somministrazione delle terapie e il colloquio con i familiari; di
notte la sorveglianza dei pazienti ¢ affidata agli infermieri di tur-
no ed eventuali bisogni assistenziali alla Continuita Assistenziale e
allo PSAUT.
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Integrazione ospedale territorio nel percorso diagno-
stico terapeutico assistenziale dei pazienti affetti da
miastenia gravis

Bernardo Maria De Martino®

Premessa

I’ospedale ¢ un sistema complesso, la cui missione naturale ¢ la ge-
stione dell’acuzia ma, nel tempo, ¢ divenuto il riferimento principale dei
pazienti affetti da patologia cronica, indipendentemente dal grado di
complessita assistenziale, espandendo la funzione specialistica ambula-
toriale in modo sganciato dal territorio e cio ¢ stata la causa di un pro-
gressivo ed improprio affollamento dell’ospedale anche per problemi
efficacemente gestibili a livello territoriale.

Oggi la gestione delle cronicita sta diventando un sfida sempre piu
importante per il Sistema Sanitario Nazionale; in un quadro di muta-
mento demografico che interessa la nostra societa caratterizzata dal
progressivo invecchiamento della popolazione e dalla nuclearizzazione
della famiglia, ’'aumento delle patologie croniche e la necessita di rende-
re il nostro SSN sempre piu efficace, equo e sostenibile, impongono un
ripensamento dell’organizzazione dei servizi di cura. Da diversi anni 1
Percorsi Diagnostico-Terapeutici Assistenziali (PDTA) vengono utiliz-
zati per migliorare la qualita ed efficienza delle cure, ridurne la variabilita
e garantire assistenza appropriata al maggior numero di pazienti; essi
sono interventi complessi basati sulle migliori evidenze scientifiche e
caratterizzati dall’organizzazione del processo di assistenza per gruppi
specifici di pazienti, attraverso il coordinamento e 'attuazione di attivita

15 Dirigente medico I livello U. O. C. Neurofisiopatologia A. O. R. N. “A.
Cardarelli” Napoli.
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consequenziali standardizzate da parte di un team multidisciplinare.

I PDTA permettono di contrastare una progressiva frammentazione
dei servizi assistenziali territoriali ed ospedalieti a causa dell'instaurarsi di
sempre maggiori barriere strutturali, finanziarie, culturali, organizzative
e professionali. Medici di Medicina Generale, specialisti ambulatoriali ed
altre strutture sul territotio, spesso operano separatamente in modo non
coordinato e quindi i1 pazienti e le loro famiglie sono lasciati a processi
in larga parte di auto cura, o ricorrono con maggiore frequenza a rico-
veri ospedalieti inappropriati. Agire sull’appropriatezza degli interventi
terapeutico-assistenziali riorganizzando e standardizzando i processi di
cura e monitorandone 'impatto non solo clinico ma anche organizzati-
vo ed economico, consentira non solo di migliorare la qualita delle cure
ma anche di affrontare il tema generale della limitatezza delle risorse at-
traverso una razionalizzazione dell’'offerta e non solo una loro riduzione.

Le patologie croniche sono un grande problema per il Servizio Sani-
tario Nazionale ma allo stesso tempo possono costituire una opportu-
nita di revisione radicale dell’offerta sanitaria.

In questa cornice i servizi territoriali sono oramai considerati il centro
ideale per la presa in carico della cronicita; il luogo, pit vicino al pazien-
te, ove trasferire prestazioni precedentemente erogate solo in ospedale.

Attualmente lo spettro delle condizioni croniche alle quali il “territo-
ri0” ¢ chiamato a rispondere annovera anche:

*  jmove cronicita, ovvero nuove condizioni croniche indotte dal mi-
glioramento delle capacita di diagnost e cura di patologie che in
passato erano gravate da alti tassi di mortalita;

*  Cronicita ad alta complessita, ovvero patologie croniche che neces-
sitano di un interscambio costante tra ospedale e territorio poi-
ché manifestano eventi acuti nel decorso cronico della malattia
e richiedono competenze e risorse specialistiche ad alto costo
oltre alle tradizionali funzioni di monitoraggio e follow up.

Proprio per tali patologie la realizzazione di una rete ospedale-territo-
rio costituisce la risposta pit adeguata in termini di efficacia ed efficien-
za alla complessita delle problematiche assistenziali. All'interno della
rete trovano affermazione 1 principi che vedono il paziente al centro del
percorso diagnostico-terapeutico assistenziale (PDTA), con integrazio-
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ne e coordinamento degli interventi che a questo st riferiscono.

LLa miastenia gravis ¢ una malattia cronica, inquadrabile proprio tra
le cronicita ad alta complessita precedentemente descritte. La patolo-
gia ha una andamento clinico fluttuante, potendosi alternare periodi
di miglioramento o anche completo benessere a periodi di improvvisa
ed imprevedibile riacutizzazione dei sintomi, alle volte tanto gravi da
mettere in pericolo la vita stessa dei pazienti. Il paziente miastenico ¢
un paziente complesso e fragile spesso portatore di polipatologie, con
possibili complicanze secondarie e necessita di una presa in carico mul-
tidisciplinare ed a seconda della fase di malattia di setting assistenziali
diversi: ambulatoriali nelle fasi lievi e stabili; ospedalieti in regime di DH
o di ricovero ordinario durante le fasi di riacutizzazione.

L’implementazione del PDTA per la miastenia gravis e la creazione
della rete tra territorio e ospedale non significa solo esplicitare quali sono
gli schemi diagnostici e terapeutici a seconda della gravita o della fase di
malattia, ma anche organizzare le relazioni tra MMG, Neurologi Terti-
toriali e Ospedalieri e strutturare i meccanismi di invio dei pazienti tra i
nodi della rete in cui 1 professionisti operano per permettere, al cittadino
affetto da tale patologia, una assistenza qualificata, appropriata a tutte le
fasi della malattia ed erogata negli opportuni contesti assistenziali.

I1 concetto di appropriatezza infatti, non va applicato solo alle attivita
clinico assistenziali ma anche al “dove”. L’appropriatezza del luogo di
cura e del professionista pertinente, non solo in termini di competenze
ma anche di tecnologie e di tempi di disponibili, ¢ un prerequisito di
economicita ma anche di qualita complessiva dell’offerta assistenziale e
della relazione servizio-utente.

Lattuale offerta assistenziale campana ai pazienti affetti da mia-
stenia gravis

Attualmente 1 pazienti campani affetti da miastenia gravis possono
contare, sia per la fase diagnostica che terapeutica, su alcune strutture
ospedaliere tra cui, in particolare, PA. O. R. N. “A. Cardarelli” e le Clini-
che Neurologiche dei due Policlinici Universitari, che offrono assisten-
za sia in regime ambulatoriale che in regime di ricovero ordinario o in
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DH. Solo ’A. O. R. N. “A. Cardarelli”, avendo il Pronto Soccorso puo
rispondere alle improvvise o rapide riacutizzazione della malattia che
spesso richiedono un ricovero d’urgenza in Unita di terapia intensiva a
cui, il paziente accede mediante 118.

In questo panorama, nell’U. O. C. di Neurofisiopatologia del’A. O.
R. N. “A. Cardarelli’, da oltre dieci anni ¢ attivo un centro dedicato
alla diagnosi e cura della miastenia gravis. In questi anni il numero di
pazienti che il centro segue ¢ aumentato esponenzialmente dai circa 30
del 2007 agli oltre 340 nel 2017 divenendo cosi il centro con maggiore
casistica del mezzogiorno, punto di riferimento non solo per i miasteni-
ci campani, molti dei quali erano precedentemente seguiti fuori regione,
ma anche per 1 pazienti provenienti da regioni limitrofe, in particolare
Basilicata e Calabria. 11 centro ¢ stato identificato dalla Regione Campa-
nia come Centro Certificatore delle malattie rare neuromuscolari ed ¢
una sezione distaccata dell’Associazione Italiana Miastenia — Amici del
Besta ONLUS (AIM).

Con T'organizzazione assistenziale attuale la maggior parte dei pa-
zienti affetti da miastenia gravis gia diagnosticata o che presentano sin-
tomi di malattia neuromuscolare, si rivolgono alle suddette strutture in
maniera autonoma, secondo un processo prevalentemente di autocura,
mancando, nella maggior parte dei casi, sia una presa in carico in ambito
territoriale sia un collegamento strutturato tra il territorio ed 1 centri di
diagnosi e cura della miastenia.

Lofferta assistenziale in sintesi ¢ accentrata in poche strutture che
possono garantire la maggioranza o la totalita delle prestazioni previste
dal PDTA. Queste strutture sono nella maggior parte dei casi lonta-
ne dal territorio di provenienza dei cittadini e non vi ¢ un rapporto
strutturato con 1 medici di Medicina Generale né con 1 neurologi terri-
toriali, che potrebbero invece offrire una assistenza adeguata, efficace
ed efficiente secondo i dettami del PDTA ad una larga percentuale di
pazienti che ¢ in fase di malattia lieve-moderata o di remissione. Inoltre
manca completamente il collegamento con 1 servizi sociali territoriali e
quindi la visione di una assistenza Socio-Sanitaria quale unico mezzo
per garantire non solo il miglioramento dello stato di malattia ma prin-
cipalmente il miglioramento della condizione di benessere globale del
cittadino in una visone olistica della salute.
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Proposta di organizzazione della rete ospedale-territorio per la
cura della miastenia gravis

Partendo quindi da tutto quanto finora esposto si propone la realiz-
zazione di una rete ospedale territorio come risposta piu adeguata in
termini di efficacia ed efficienza alla complessita delle problematiche
assistenziali del cittadino affetto da miastenia gravis.

11 presupposto di base ¢ la condivisione di percorsi clinico assisten-
ziali tra tutti i nodi che costituiscono la rete, con 'obiettivo finale di
fornire prestazioni di alta qualita, clinicamente appropriate e nel setting
idoneo, garantendo la vicinanza al cittadino e nel contempo lintero per-
corso assistenziale.

pertanto si ¢ ritenuto ottimale che la rete regionale per la MG si ar-
ticoli in due livelli di crescente complessita organizzativa, sul modello
Hub & Spoke, in cui gli Spoke sono localizzati a livello territoriale e
sono 1 punti di accesso del cittadino alla rete mentre gli Hub sono lo-
calizzati a livello ospedaliero e ricevono 1 pazienti o mediante invio dai
centti Spoke in caso di necessita diagnostico terapeutiche complesse op-
pure mediante la rete dell’emergenza in caso di riacutizzazione critica.
Le unita periferiche (Spoke) non vengono espropriate sotto il profilo
professionale e culturale in quanto partecipano alla gestione globale del
paziente garantendone la selezione, I'invio e la ripresa in catico per il
follow-up in cronico. Il concetto di rete integrata nega la competizione
fra singole unita operative della rete e ne richiede la loro cooperazione,
secondo diversi livelli di complessita dell'intervento loro attribuito, in-
fatti la differenziazione tra Hub & Spoke ¢ determinata prevalentemen-
te dalle potenzialita complessive strutturali tecnologiche e professionali.
Questo modello non deve essere letto in modo piramidale e valortiale, i
centri Spoke infatti per la quantita di casistica gestita non sono di mino-
re importanza per il sistema assistenziale rispetto ai centri Hub.

In sintesi si prevede che il cittadino affetto da miastenia gravis o che
present segni di disfunzione della placca neuromuscolare abbia come
prima interfaccia il MMG che lo avviera al’ambulatorio di Neurologia
del distretto sanitatio di appartenenza. Qui trovera una struttura in gra-
do accoglierlo e con le competenze tecniche per valutare il suo bisogno
diagnostico terapeutico assistenziale a cui potra essere data una risposta
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gia a livello periferico oppure, secondo quanto stabilito nel PDTA, il
paziente potra essere inviato al centro Hub per le opportune attivita dia-
gnostico terapeutiche di competenza. Una volta che presso I'Hub siano
state completate le attivita necessarie e quando le condizioni cliniche lo
permettano, il paziente verra nuovamente affidato alle cure territoriali
da dove, in caso di riacutizzazioni, tali da non poter essere gestite a que-
sto livello, potra essere nuovamente avviato presso 'Hub.
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Il Distretto Sanitario e la sfida della presa in carico

Carla Gasparro'

Questo elaborato, dapprima mediante un excursus storico delle
varie normative che si sono succedute, permette di comprendere il
tessuto sociale, economico e ideologico italiano: le varie modifiche
registrate ne punteggiano, utilizzando il parametro SALUTE, e ne
sottolineano e spiegano, i vari mutamenti politici ed economici.

Lo sguardo si allarga poi su un piano europeo, evidenziando come
il “TERRITORIO” rappresenti uno dei fondamenti del Sistema, un
cardine su cui puntare, comune a tutti i paesi europei.

Nel confronto tra EMERGENZA e PRESA IN CARICO,
CURE TEMPESTIVE e PREVENZIONE, OSPEDALE e TER-
RITORIO, emerge con ogni evidenza, come ognuna di queste diadi
sia sottoposta a fattori che rispondono a logiche inversamente pro-
porzionali: pitl prevenzione genera un minor ricorso alle cure
ospedaliere; investire sul territorio significa non solo migliorare la
qualita (a volte anche la quantita) della vita delle persone, ma anche
in generale diminuire i costi della sanita stessa.

In questa tesi, dopo una piu generica panoramica europea, vengo-
no esaminati nel dettaglio i sistemi sanitari di due paesi: la Francia e
la Finlandia, che sono esemplificativi di due modelli differenti:

1. Un modello centralizzato, che vede un forte intervento dello
Stato o di suoi delegati e assicura una omogeneita nelle pre-
stazioni sanitarie;

2. Un modello fortemente decentrato, che ha invece il vantaggio
di permettere una maggiore aderenza ai bisogni espressi dai
diversi ambiti territoriali.

16 Direttore Amministrativo Distretti 28 e 30 della ASL Napoli 1
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Nella comparazione tra il Sistema Sanitario Nazionale italiano e
quello europeo, assumendo come parametri sia il bisogno sanitario
complessivo della popolazione e la sua soddisfazione, sia ’'equita e la
distribuzione delle prestazioni di cura (intendendo con cura tutte le
attivita che portano a un benessere o a un miglioramento delle con-
dizioni di salute) appare evidente come, non sempre il susseguirsi in
senso cronologico delle norme giuridiche, abbia rappresentato un
momento evolutivo.

Infatti, rispetto alla portata rivoluzionaria della L. 833/78, che
introduceva un criterio di reale parita di opportunita e di trattamen-
to sanitario, attualmente, i molti correttivi apportati, da un lato nel
vano tentativo di contenere I'ingerenza politica, dall’altro nell’idea
che la aziendalizzazione avrebbe apportato snellezza, velocita e
maggiore competenza nelle Pubbliche Amministrazioni (anche in
ossequio all’esigenza di contenimento della spesa, giudicata inso-
stenibile), hanno creato una grande disomogeneita nell’erogazione
delle prestazioni sanitarie.

Disomogeneita che risulta essere grande, sia da un punto di vista
geografico (divario tra nord e sud che si ¢ andato ad approfondire),
sia nella possibilita, anche nello stesso ambito territoriale, per tutti i
cittadini di accedere alle migliori prestazioni.

Nella realta italiana, la Regionalizzazione non ha sempre prodotto
gli effetti sperati, risentendo molto delle consuetudini locali e delle
ristrettezze finanziarie; purtroppo la maggiore ingerenza politica ¢
stata spesso di intralcio e causa di mala gestione.

Tale disomogeneita emerge analizzando 1 vari contesti italiani: le
Regioni. I attenzione si pone in particolare su due, Toscana e Cam-
pania, che esprimono grandi diversita, sia sotto un profilo quali-
tativo che quantitativo delle prestazioni erogate e, piu in generale,
per I'intera organizzazione socio-sanitaria regionale, pur osservando
realta non molto lontane da un punto di vista logistico.

Oltre al divario evidente tra le due Regioni, guardando iloro Piani
Sanitari Regionali, esiste anche uno scollamento dato da una macro-
scopica difformita tra una realta normativa ed una attuativa: se per
esempio rivolgiamo lo sguardo verso il Distretto Sanitario in Cam-
pania, vediamo che la concretizzazione di quanto rappresentato su
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un piano teorico, gia anche nei Piani Sanitari Regionali precedenti, ¢
ben lontana dall’avvenire.

Le AFT (Associazioni Funzionali Territoriali) fanno fatica a par-
tire; la Porta Unica di Accesso (PUA) funziona molto parzialmente.
Né Casa della Salute né UCCP (Unita Complesse Cure Primarie)
hanno ancora visto la luce.

Una buona eccezione, in linea di massima, ¢ rappresentata dalle
Cure Domiciliari che in molti Distretti delle AA. SS. LL. funziona-
no, con accesso tramite PUA, analisi multifunzionale, conseguente
piano individualizzato e accompagnamento nelle varie fasi.

Questo ci fa ben sperare in un ampliamento, in quanto ¢ ormai
noto che I'unica strada, universalmente riconosciuta, sia per attuare
delle reali politiche di risparmio, sia per occuparsi in modo serio del-
le problematiche di salute delle popolazioni — attuali e future — con-
siste nel mettere in atto procedure preventive che, partendo dall’a-
nalisi multidimensionale dei bisogni e dei fattori di rischio, attuino
“medicina d’iniziativa” e reali “prese in carico”.

Quindi, il Distretto, e la sua possibilita evolutiva, risulta essere
una carta che, se giocata bene, possa contribuire a risanare la sanita
italiana.

Cio, alla luce di una spesa sanitaria dichiarata e divenuta ormai in-
sostenibile, a fronte dell’incremento delle patologie croniche e delle
disabilita (incremento anche causato dal progressivo allungamento
della vita e dell’aspettativa di vita, spesso pero analizzato in modo
non legato ad una buona qualita della stessa) e delle malattie mentali;
in funzione del bisogno di attuare misure preventive che evitino o
ritardino la malattia o 'aggravamento di questa, evitando il ricorso
inappropriato (o che si poteva evitare, agendo precocemente) all’O-
spedale e alle cure di emergenza.

Compito del Distretto ¢ dunque: attuare la “presa in carico” multi-
dimensionale dell’utente — non limitandosi ad assemblare prestazio-
ni senza nesso tra loro — con una figura che agisca da “filo condutto-
re”’; e soprattutto agire in modo coordinato ed integrato su piu piani
(sanitario e sociale) tenendo in considerazione la complessita dell’in-
dividuo ed 1 suoi bisogni espressi a livello fisico, psico-emozionale.
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La diagnosi precoce dell’HIV alla luce delle nuove
linee di indirizzo per Pofferta e le modalita di
esecuzione del test per HIV in Regione Campania

Dowmenico Protano'’

Introduzione

L’infezione da HIV (Human Immunodeficiency Virus) deno-
ta una malattia catastrofica che colpisce principalmente i giovani
nel pieno rigoglio della vita. Una diagnosi di infezione da HIV
ha quindi un impatto devastante anche quando il soggetto sem-
bra perfettamente sano nel momento in cui viene formulata. Le
implicazioni psicologiche possono essere particolarmente scon-
volgenti in quanto la persona infetta si prefigura in un percorso
in discesa e perdite per il futuro. Adattandosi alla loro malattia,
1 pazienti con infezione da HIV provano molte emozioni, so-
prattutto ansia, depressione e rabbia. I medici e gli altri opera-
tori sanitari devono essere preparati a mostrarsi comprensivi e
ad accettare la rabbia che puo essere indirizzata verso di loro e
verso il sistema di assistenza sanitaria. Empatia e pazienza nel
trattare i complessi problemi clinici e psicologici dell’AIDS (Ac-
quired Immunodeficiency Syndrome) sono cruciali per i medici
e gli altri operatori sanitari che vogliono conquistare la fiducia
dei pazienti.

17 Domenico Protano Ditigente Medico UOC Epidemiologia e Prevenzio-

ne Dipartimento di Prevenzione ASL Caserta.
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Molti di coloro a cui viene diagnosticato PHIV sono ben in-
formati della malattia e possono in realta avere conoscenza di
informazioni che sfuggono ai medici curanti. I medici e I'intera
¢quipe devono essere disponibili al dialogo, al confronto. Que-
sto approccio da al paziente un senso di autonomia, offrendogli
al tempo stesso il sostegno ed il sapere della competenza medica.

Obiettivi

La necessita di individuare in fase precoce le persone con
infezione da HIV scaturisce dalle modificazioni dello scenario
clinico ed epidemiologico di tale patologia che si stanno osser-
vando negli ultimi anni sia a livello nazionale che regionale.

In Campania, il Sistema di Sorveglianza delle nuove diagnosi
di infezione da HIV, istituito con DGR 789 del 30/12/2011, ha
evidenziato che nel 2013 circa il 50,3% delle diagnosi di infe-
zione da HIV ¢ stato effettuato in persone in fase avanzata di
malattia (cio¢ con linfociti CD4+<200/mmc e/o con patologie
indicative di AIDS) su una media nazionale del 37,6%.

La delibera della Giunta Regionale n° 147 del 12 aprile 2016 ha
approvato le “Linee di indirizzo per l'offerta e le modalita di esecuzione
del test per ’'HIV in Regione Campania” definendo le modalita uni-
voche sul territorio regionale di promozione ed esecuzione del
test, con particolare attenzione alle modalita di comunicazione
del risultato e della presa in carico. La stessa delibera sostiene la
necessita di pianificare interventi di formazione/informazione
ed aggiornamento continuo del personale sanitario partecipante
alla rete di sorveglianza ed il monitoraggio dei risultati dei test
eseguiti e la presa in carico, da parte delle strutture di terzo li-
vello, degli HIV positivi.
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E su riportato lo schema del percorso di accesso alle strutture
per il prelievo HIV in essere presso il territorio di competenza
del’ASL di Caserta.

Nel 2015 in Italia quasi il 60% delle nuove diagnosi di HIV ¢
avvenuta in fase avanzata di immunodepressione o gia in AIDS.
Sono state riportate 3444 nuove diagnosi d’infezione, pari a 5,7
nuovi casi per 100.000 residenti. Le persone che nel 2015 han-
no scoperto di essere positive al’HIV erano maschi nel 77,4%
dei casi. LLa maggioranza delle nuove infezioni (85,5%) erano da
attribuire a rapporti sessuali non protetti, sia etero che omoses-
suali. I1 28,8% erano di nazionalita straniera. L.a maggior parte
aveva gia una sintomatologia HIV-correlata solo il 27,6% ha ese-
guito il test in seguito ad un comportamento a rischio.

Le persone con diagnosi tardiva hanno una ridotta probabilita
di recuperare difese immunologiche una volta iniziato il tratta-
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mento antiretrovirale ed inoltre piu facilmente possono svilup-
pare patologie opportunistiche che incidono sensibilmente sulle
probabilita di sopravvivenza e sui costi di gestione.

Un ulteriore elemento di preoccupazione deriva dal fatto che
la mancata conoscenza del proprio stato di sieropositivita puo
aumentare il rischio di diffusione dell’epidemia, che puo esse-
re arginata da un lato attraverso il ricorso ad interventi volti a
ridurre i comportamenti a rischio di trasmissione dell’infezio-
ne, dall’altro con la riduzione della replicazione virale nella per-
sona infetta ottenibile con i potenti regimi antiretrovirali oggi
disponibili.

Sulla base di queste premesse scaturiscono i seguenti obiettivi
strategici:

» incoraggiare ed implementare 'offerta attiva del test sie-
rologico per la ricerca di anticorpi anti-HIV in presenza
di malattie indicative dell’infezione, di patologie corre-
late epidemiologicamente all’infezione o in persone in
cui la mancata o ritardata diagnosi puo avere gravi con-
seguenze per la gestione clinica di patologie concomi-
tanti quali quelle autoimmunitarie o, piu in generale, che
richiedono terapie immunosoppressive;

» coinvolgere specialisti, anche non infettivologi, che pos-
sono raccomandare il test per HIV sensibilizzandoli ad
un riconoscimento precoce delle patologie indicative di
infezione da HIV o correlate epidemiologicamente ad
essa;

» pianificare interventi di formazione/informazione e di
aggiornamento continuo del personale sanitario operan-
te sul territorio per superare le barriere esistenti all’im-
plementazione dell’offerta del test;

» identificare sul territorio la prevalenza delle condizioni
indicative di infezione;

» identificare precocemente (early detection) le petsone con
infezione da HIV.
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Risultati attesi

* Incremento dei test anti HIV offerti alla popolazione a
rischio;

*  Omogeneizzazione dei percorsi in tema di gratuita delle
prestazioni, offerta attiva di counselling pre/post test,
trattamento dei dati sensibili/privacy, ecc;

* Formazione almeno del 25% degli operatori sanitari af-
ferenti alle strutture della rete;

* Informazione alla popolazione sull’offerta attiva dei test
HIV;

* Verifica della presa in carico, da parte dei centri di III
livello di almeno il 25% dei soggetti HIV positivi.

Questi risultati rappresentano un primo passo Verso quan-
to auspicato dalla comunita scientifica internazionale durante
I'International Congresso of Drug Therapy in HIV Infect (Gla-
sgow, Ottobre 2016) quello di raggiungere nel 2020 I'obiettivo
contrassegnato dalla sigla 90-90-90: il 90% delle persone con
HIV diagnosticato, 90% i trattamento, 90% a viremia soppres-
sa. Obiettivo ambizioso e difficilmente realizzabile, tuttavia an-
che solo avvicinarsi allo scopo assesterebbe un grosso colpo
all’epidemia.

E chiaro sottolineare che in caso di negativita del test HIV in
soggetti con comportamento a rischio non conclude 'impegno
dei servizi sanitari ma ¢ necessatio il cosiddetto “Prevention Con-
tinuun’” che consiste nell’offerta di mezzi ed informazioni che
facciano si che la persona con esito negativo resti tale a confer-
ma che “che un’oncia di prevenzione vale come una libbra di
cura”.

Conclusioni
In conclusione si sottolinea che la dimensione etica di un im-

pegno, di un lavoro, di uno sforzo comune deve tendere non
solo ad ostacolare, o meglio, sradicare una malattia, ma indurre
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stili di vita sani e salutari in modo che ’etica dello sviluppo si
possa prolungare in una pedagogia dello sviluppo che faccia leva
sulle tradizioni locali, consentendo 'ottenimento di risultati va-
lidi e di lunga durata, senza distinzioni di culture e razze.
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Gestione del rischio clinico in una U. O. di ortopedia

Domenico Scognamiglio™

I paziente ogni qualvolta si rivolge ad una struttura ospedaliera
per avere una risposta ai propri bisogni assistenziali spesso si ritro-
va vittima di un danno sanitario che mette in discussione non solo
la singola prestazione ma la stessa garanzia che dovrebbe offrire il
sistema.

Si definisce rischio clinico la probabilita che un paziente sia vitti-
ma di un evento avverso, cio¢ subisca un qualsiasi “danno o disagio
imputabile, anche se in modo involontario, alle cure mediche presta-
te durante il periodo di degenza, che causa un prolungamento del
periodo di degenza, un peggioramento delle condizioni di salute o
la morte™.

11 rischio clinico puo essere ridotto o arginato attraverso politiche
ad iniziative di Risk Management adottate a livello di singola strut-
tura sanitaria, a livello aziendale, regionale e nazionale prevedendo
strategie di lavoro che includono la partecipazione di numerose fi-
gure operanti in ambito sanitario.

11 sistema PDTA aziendale

Per percorso assistenziale si intende il complesso degli adem-
pimenti finalizzati ad assicurare all’assistito in forme coordinate,
integrate e programmate ’accesso informato e la fruizione appro-
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priata e condivisa dei servizi sanitari e socio-sanitari, in relazione
agli accertati bisogni di educazione alla salute, di servizi preventivi,
di assistenza sociale, di diagnosi, cura e riabilitazione.

Il termine “percorso” sta ad indicare Iesperienza del pazien-
te, che ¢ il protagonista principale ovvero il paziente al centro e
definisce:

- liter del paziente dal primo contatto con il mondo sanita-
rio alla diagnosi e terapia,

- liter organizzativo che si realizza nella realta aziendale nel
momento della presa in carico del paziente.

Il Percorso Diagnostico Terapeutico si differenzia dalle Linee
guida, in quanto esse possono costituire un punto di riferimento
scientifico nella definizione dei PDT aziendali, ma si limitano ad
analizzare prevalentemente gli aspetti diagnostico e terapeutici e
non consentono di svolgere le stesse funzioni di guida operativa
assegnata ai PDTA.

Negli ultimi anni sono stati adottati in numerosi paesi modelli
innovativi per la gestione del paziente anziano fratturato con lo spe-
cifico scopo di ridurre le complicanze ospedaliere e ottimizzare la
gestione ed il percorso di cura del paziente.

Tutti i vari modelli proposti si basano principalmente su una col-
laborazione fra ortopedici e geriatri ma differiscono in termini di
setting (unita indipendenti o all'interno dei reparti tradizionali), di
fase di applicazione (periodo post-operatorio, tutta la fase acuta dal
momento dell’ingresso, I'intero percorso del paziente comprensivo
della fase post-acuta) o per quanto riguarda il tipo di collaborazio-
ne fra i diversi specialisti coinvolti (consulenziale, comanagement,
clinical pathway). B necessario precisare che i ruoli e le responsabilita
tradizionali vengono conservate per 'ortopedico nella valutazione
chirurgica, nella gestione del trauma e nella individuazione della
sede di frattura, per 'anestesista nell’anestesia e nella stabilizzazione
post-operatoria, per il fisiatra nel progetto riabilitativo.

Le aree di stretta competenza geriatrica riguardano le problema-
tiche mediche intercorrenti come la stabilizzazione del paziente allo
scopo di evitare ritardi nell’intervento chirurgico, la mobilizzazione e
la riabilitazione, nonché la prevenzione secondaria di cadute o fratture.
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I punti essenziali dell’assistenza al paziente anziano con frattura
di femore e gli obiettivi a cui il team multidisciplinare deve tendere
possono essere cosi indicati:

e Trattamento chirurgico: La stabilizzazione chirurgica della
frattura rappresenta lo standard procedurale per la frattura di femo-
re nell’anziano ed il trattamento conservativo non deve normalmen-
te superare il 4-5% della casistica.

I pazienti non trattati chirurgicamente presentano una maggiore
incidenza di complicanze, un incremento della mortalita e minori
probabilita di ritornare autonomi al domicilio. Il trattamento chirur-
gico rimane vantaggioso anche nei pazienti ultranovantenni. Secondo
le principali linee guida la scelta conservativa puo essere appropriata
in poche situazioni critiche, quali grave instabilita cardiovascolare
non emendabile, neoplasie terminali, grave sindrome ipocinetica,
oppure nel caso di fratture intracapsulari composte che consentono
la mobilizzazione, o per rifiuto “informato” dell’intervento.

Tuttavia anche in condizioni critiche la scelta chirurgica puo es-
sere presa in considerazione se necessaria per migliorare la gestione
del nursing o il controllo del dolore nell’ambito di un programma di
cure palliative.

e Precocita dell'intervento chirurgico: La precocita dell’inter-
vento chirurgico ¢ uno degli obiettivi principali da perseguire. Diver-
si studi, condotti anche su popolazione italiana, hanno rilevato una
associazione fra ritardo dell'intervento e incremento della mortalita
a breve e a lungo termine. I’effetto negativo sembra aumentare pro-
gressivamente con 'aumento del tempo di attesa ed ¢ massimo nei
pazienti trattati con terapia conservativa. Ritardi oltre le 48 ore sono
stati associati ad un raddoppio del rischio di complicanze mediche
maggiori (embolia polmonare, eventi cardiaci che richiedono trasfe-
rimenti in Unita Coronarica, sepsi, insufficienza renale con dialisi,
insufficienza respiratoria con necessita di ventilazione assistita) ma
anche per ritardi oltre le 24 ore aumentano il rischio di eventi avversi
definiti “minori”, quali delirium, trombosi venose profonde, infe-
zioni, eventi cardiaci e polmonari senza necessita di trattamenti in-
tensivi. In considerazione della disomogeneita attualmente presente
anche sul territorio regionale puo essere utilizzato come standard
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I'obiettivo nazionale di intervento entro le 48 ore per '80% dei pa-
zienti. La sicurezza in sala operatoria si pone come uno dei principa-
li obiettivi nell’ambito della qualita e sicurezza dei pazienti, vista I’e-
levata complessita tecnica ed organizzativa delle attivita chirurgiche.
Nella determinazione del rischio clinico, all'interno di un processo
assistenziale altamente specialistico, concorrono molteplici fattori:
strutturali e tecnologici, organizzativi-gestionali, umani individuali
e di gruppo, relativi all’'utenza e a fattori esterni. I sistemi per la
gestione del rischio clinico (Clinical Risk Management) sono volti
a prevenire gli errori evitabili e a ridurre il loro effetto dannoso, ga-
rantendo quindi la sicurezza dei pazienti. Il documento risulta essere
il prodotto di ampie e complete linee guida per la sicurezza in sala
operatoria pubblicate dall’Organizzazione Mondiale della Sanita in
prima edizione nel 2008, in seconda edizione nel 2009, recepite dal
Ministero e contestualizzate attraverso un percorso multidisciplina-
re di condivisione. Il documento contiene i 16 obiettivi nazionali che
includono i 10 proposti dal’OMS, viene presentata una checklist per
il controllo delle principali situazioni di rischio in sala operatoria,
composta da 20 elementi, 19 per TOMS e uno aggiunto a livello
nazionale, suddivisi in tre fasi: prima dell'induzione (sign in), prima
dell’incisione (time out), prima della dimissione dalla sala operatoria
(sign out).

*  Mobilizzazione: la rapida ripresa della mobilita dopo I'in-
tervento chirurgico rappresenta un punto cardine del percorso del
paziente anziano con frattura di femore. Il paziente clinicamente
compensato e con sintesi stabile deve iniziare la mobilizzazione in
prima giornata post-operatoria, secondo un protocollo formaliz-
zato e condiviso dal team multidisciplinare. Dopo I'intervento chi-
rurgico anche brevi ritardi nella mobilizzazione possono compor-
tare un aumento della incidenza di complicanze quali polmoniti e
delirium e aumentare potenzialmente la lunghezza della degenza.
Poiché sembra determinante il numero complessivo di giorni tra-
scorsi nell’immobilita dal momento della frattura, un ritardo della
mobilizzazione post-operatoria potrebbe vanificare I'effetto posi-
tivo dell’intervento chirurgico entro 48 ore. Una ripresa tempe-
stiva della deambulazione accelera invece il recupero funzionale e



Gestione del rischio clinico in una U.O. di ortopedia 91

aumenta la probabilita che il paziente sia dimesso direttamente al
domicilio.

*  Modello di cura integrato: E necessario un approccio multi-
disciplinare attraverso la formalizzazione di un team che si riunisce
periodicamente e che comprenda 'ortopedico, il geriatra, 'anestesi-
sta, il fisiatra, 'infermiere, il fisioterapista, I’assistente sociale e altri
professionisti che possono variare secondo 1 bisogni del singolo pa-
ziente al fine di garantire la continuita del processo di cura integra-
to ospedale-territorio. Tutti i membri del team devono possedere
una esperienza generale di tipo senior e possibilmente una specifi-
ca preparazione sul paziente anziano. Le evidenze disponibili non
favoriscono una tipologia di setting (esempio reparto dedicato di
ortogeriatria o reparto generale di ortopedia) ma stabiliscono che
il paziente anziano con frattura di femore da fragilita, a causa della
complessita clinica e dell’elevato rischio di complicanze, sia gestito
fin dall'ingresso in reparto di degenza con il supporto quotidiano
del geriatra.

e Dimissione: Occorre elaborare il piano di dimissione pre-
coce fin dall’ammissione in ospedale, garantire adeguati programmi
di prevenzione secondaria (rischio di frattura sia sul versante osteo-
metabolico che sul rischio di caduta) e la continuita assistenziale con
1 servizi socio-sanitari territoriali, promuovendo il ripristino delle
condizioni di vita precedenti alla frattura.

e Riabilitazione: Occorre garantire un percorso post-acuto
multidisciplinare che comprende un adeguato trattamento riabilita-
tivo, anche domiciliare qualora possibile. F necessaria una grande
integrazione fra i Servizi Ospedalieri e Territoriali, tra Pubblico e
Privato accreditato, attraverso la costruzione di percorsi assistenziali
riabilitativi appropriati.

Conclusioni
II rischio in sanita ¢ un problema annoso e quotidiano, che ri-

guarda tutti i gestori, operatori, cittadini, un problema quindi che va
affrontato con un approccio, metodi e strumenti nuovi. La preven-
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zione del rischio e la promozione della sicurezza nelle organizzazio-
ni sanitarie necessitano di una cultura aperta, pronta a confrontarsi
e a imparare dagli errori. Occorre una disponibilita e una volonta
a superare le divisioni organizzative, ad integrare le discipline e le
professionalita ed a condividere gli strumenti di analisi, trattamento
e prevenzione.

L’espressione della responsabilita aziendale complessiva relativa
alla promozione della sicurezza ed alla gestione del rischio si realiz-
za, solo attraverso la collaborazione di un insieme di professionalita
che sono portatrici delle competenze di esistenti funzioni tecniche-
organizzative, che presidiano le funzioni afferenti al governo clinico
ed alla gestione giuridico amministrativa del contenzioso.
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11 sistema dell’integrazione in Campania

Domenica Pontoriero"

Premessa

Negli ultimi trent’anni di storia della sanita e dei servizi sociali, il
tema dell’integrazione “socio-sanitaria” ¢ trattato nella normativa,
nei provvedimenti istituzionali, nei documenti di programmazio-
ne, nei percorsi formativi e nei progetti gestionali. I’integrazione
si caratterizza per livelli, contesti operativi e ambiti diversi, percio
ha interpretazioni eterogenee in rapporto al soggetto e all’organi-
smo implicati, proprio perché mette a confronto eterogenei siste-
mi istituzionali, organizzativi e professionali, a volte anche tra loro
concorrenziali sul piano delle risorse oltreché della visibilita. Questa
trasversalita tra servizi, organizzazioni e processi, incide fortemente
sulle buone pratiche professionali e sui piani assistenziali perché ne
traccia il quadro di riferimento complessivo rilevando il rapporto tra
domanda e offerta, tra bisogni dei cittadini e risposte dei servizi, tra
qualita e gradimento, tra salute e benessere.

11 sistema regionale di welfare

Il concetto di integrazione socio-sanitaria non puo prescindere
dallo Stato Sociale attuale e futuro e dai diversi protagonisti - citta-
dini, professionisti, gestori dei servizi, volontari, nonché dall’evo-

19 Domenica Pontoriero ¢ Assistente Sociale Specialista presso 'ambi-
to sociale A6, Presidente e Mediatore familiare presso I’APS “Il Sole Sempre ©,
Membro dello Staff del Garante dei Detenuti della Regione Campania, Esperto
in Servizio Sociale Forense, Europrogettista.
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luzione della domanda. In Campania la trasformazione del sistema
welfare ha messo in discussione i punti cardini di quello che era
definito “modello sociale europeo”, modificando radicalmente lo
scenario nel quale si collocano 1 welfare locali.

Due ordini di fenomeni concorrono a questa trasformazione™:

- Il mutamento delle caratteristiche dei contesti economico-
sociali con cui i sistemi di welfare devono confrontarsi, in seguito
alla riduzione delle risorse disponibili.

Alla base det mutamenti strutturali quali, il lavoro, i percorsi di
vita, le dinamiche familiari, che hanno sollecitato nuovi bisogni di
cui la crisi economica ¢ solo una manifestazione contingente, vi
sono: la globalizzazione e la finanziarizzazione dell’economia. Que-
sti processi, se da un lato influiscono sulla ridefinizione dei processi
di regolazione e di decisione politica a livello nazionale, europea,
globale e sulle loro forme di legittimazione, dall’altro determinano
le trasformazioni demografiche, connesse al miglioramento delle
condizioni di vita ed ai progressi scientifici, modificando dunque le
composizioni della popolazione che, intrecciandosi con le dinami-
che economiche, incidono sia sull’accrescimento dei bisogni vecchi
(cura, accudimento, sostegno all’autonomia ecc.) sia sulla comparsa
di nuove domande (integrazione dei migranti ecc.).

- Lo sviluppo sempre pit marcato della dimensione locale
delle politiche welfare.

In rapporto alla ridefinizione della governance del sistema, che
riconosce crescente il ruolo dei comuni, delle istituzioni locali e dei
soggetti no profit e profit, che operano nelle singole comunita, di
fatto la situazione attuale ¢: una diversificazione dei territori regio-
nali, in cui status piu critici originano welfare pit deboli che con-

2 Piano sociale regionale 2018, che definisce i principi di inditizzo e coot-

dinamento per la programmazione e la realizzazione del sistema integrato di in-
terventi e servizi sociali. La legge regionale 23 ottobre 2007 n. 11, che disciplina la
materia dei servizi sociali, infatti, attribuisce alla Regione funzioni di programma-
zione, indirizzo e coordinamento degli interventi sociali. Sulla base degli indirizzi
e gli obiettivi del Piano Sociale Regionale 2016-2018 i Comuni associati in Ambiti
programmeranno l'offerta del prossimo triennio e realizzeranno gli interventi e i
servizi sociali di zona.
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corrono all’indebolimento delle condizioni complessive di vita delle
loro popolazioni, generando un circolo vizioso di riproduzione della
vulnerabilita e del disagio. Per interrompere questo circolo occorre
intervenire sui meccanismi di regolazione dei sistemi di welfare che,
seppur molto diversi tra loro sono tutti caratterizzati da soggetti
pubblici e privati che erogano servizi. Questi meccanismi sono quel-
li che collegano il livello della pianificazione dei sistemi regionali di
welfare, quello della elaborazione dei progetti di comunita o dei pia-
ni personalizzati degli interventi e det servizi e quello della effettiva
erogazione, ultimamente sempre piu esternalizzata dagli Enti locali.

Cambiare i meccanismi che collegano siffatti livelli e funzioni ri-
chiede che gli enti pubblici modifichino il modus operandi, superan-
do la logica burocratica e gerarchica ancora prevalente nella gestione
dei servizi pubblici. La sfida da affrontare per le amministrazioni,
dal livello regionale a quello locale, ¢ quella di sostituire la cultura
gestionale prevalentemente gerarchica, assumendo la sussidiarieta
come principio della definizione della titolarita degli interventi, fa-
vorendo dunque 'autonomia delle realta locali ed il coinvolgimento
dei cittadini, dei volontari, delle cooperative nella programmazio-
ne e gestione degli interventi volti alla costruzione del benessere
territoriale.

Prendere atto del mutamento della funzione pubblica significa:

v’ governare i territori in modo integrato;

v ridurre gli strumenti coercitivi e aumentare quelli che incen-
tivano 1 comportamenti considerati virtuost;

v’ costruire processi partecipativi basati sull’aumento delle in-
formazioni e delle forme di comunicazione;

v’ sostituire i controlli burocratici con la valutazione dei
risultati.

I’integrazione sociosanitaria quale opzione strategica della
Regione Campania

I’integrazione socio-sanitaria rappresenta un opzione strategica,
sia dal punto di vista istituzionale che gestionale e professionale, in
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quanto la sola in grado di promuovere risposte unitarie a bisogni
complessi del cittadino, che non possono essere affrontati da sistemi
di risposte separate sanitarie e sociali. I1 Dlgs. 229/99 ¢ il DPCM
14.02.2001 definiscono prestazioni sociosanitarie “tutte le attivita
atte a soddisfare mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di
salute della persona che richiedono unitamente prestazioni sanitarie
e azioni di protezione sociale, in grado di garantire, anche nel lungo
periodo, la continuita tra le azioni di cura e quelle di riabilitazione”.
Esse comprendono: le prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, le
prestazioni sanitarie a rilevanza sanitaria, le prestazioni socio-sanita-
rie ad elevata integrazione sanitaria.

Tenuto conto che in Campania una molteplicita di fattori favorisce
elevati livelli di bisogno di natura complessa, ovvero la sussistenza di
condizioni di “fragilita” che possono essere affrontate solo con una
risposta integrata sociosanitaria, la Regione attribuisce importanza
prioritaria all’attenzione che i PdZ e i PAT dedicano all'integrazione
sociosanitaria e a tal fine impegna ASL e Comuni ad una program-
mazione condivisa, partecipata e unitaria. Nello specifico, gli Asses-
sorati alla Sanita, alle Politiche Sociali, agli Enti locali, si impegnano
ad assumere quale requisito essenziale di valutazione dei PAT e dei
PdZ, I'interesse dedicato in essi all'integrazione socio-sanitario, rac-
cordando le rispettive programmazioni*’. In Campania 'aumento
della domanda di prestazioni sociosanitarie ¢ dettata principalmente
dall’invecchiamento della popolazione, dall’adozione di stili di vita
non salutari (diffusione del fumo, la sedentarieta, 'eccesso ponde-
rale, il tasso di obesita infantile), dall’aumento di patologie croni-
che, a cui si aggiungono le disuguaglianze derivanti dall’inclusione
sociale, dal mercato del lavoro, dalla formazione, dalla sicurezza e

21

A seguito del Dlgs. n. 229/99 recante “Norme per la razionalizzazione del
Servizio Sanitario nazionale”, della emanazione della legge n. 328/2000 recante “egge
quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”, nonché del
DPCM del 14. 2. 2001 recante “Atto d'indirizzo e coordinamento sull integrazione socio-
sanitaria”, e dell’Accordo Stato Regioni del 22 novembre 2001 sui LEA sanitari, si
rende necessario con la DGRC n. 3890 del 2002 Ia definizione delle prime Linee
Guida regionali integrate finalizzate alla definizione di contenuti, percorsi e meto-
dologie condivise, circa le prestazioni di carattere socio-sanitario.
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dalla legalita che incidono sullo stato di salute. Di qui si comprende
come risulti strategico adottare politiche integrate per la salute che
consentano di superare interventi parziali, frammentati con duplica-
zioni di risposte assistenziali, garantendo sia appropriatezza delle
risposte in quanto piu incisive che I'economicita evitando lo spreco
di risorse.

I nodi dellintegrazione

Il primo nodo riguarda I'organizzazione territoriale dei servizi
soclosanitari, ancora troppo settoriale, frammentata e non imme-
diatamente individuabile dai cittadini che continuano a riconoscere
nella struttura ospedaliera 'unico punto di riferimento e di acces-
so, in quanto chiaro, funzionale e meglio attrezzato per molteplici
risposte. I tentativi per affrontare la questione sono stati svariati.
Molte regioni come il Piemonte, hanno istituito gli sportelli socio-
sanitari, in seguito chiusi a causa dell’interruzione dei finanziamenti
dedicati, alcune regioni hanno sperimentato la Casa della Salute, in
altre si discute da anni del Centro di Assistenza Primaria, mentre il
dibattito per la promozione del Distretto Sociosanitario ¢ sempre
aperto. Quello che ¢ certo, ¢ che malgrado alcune iniziative siano
state concepite gia partire della fine degli anni 90, malgrado ogni
regione abbia organizzato e stia riorganizzando, ad oggi i risultati
sono deludenti o comunque non corrispondono agli sforzi profusi.
Verosimilmente anche gli esiti positivi, tuttavia esistenti, non conso-
lidandosi si disperdono nell’ampiezza del territorio.

Per quanto concerne la Regione Campania, 1 vincoli di bilancio
a cui ¢ stata sottoposta dal 2008 hanno sacrificato le dinamiche as-
sistenziali, sia in termini di risorse umane che tecnologiche: cio ha
pesato soprattutto sulle attivita territoriali, a vantaggio delle strut-
ture ospedaliere che nel contempo soffocavano per una domanda
impropria.

A partire da queste considerazioni, la Struttura Commissariale
nominata con Delibera del Consiglio dei Ministri del 11. 12. 2015 ha
voluto dotare la Regione Campania di un Piano Regionale di Pro-
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grammazione della Rete per I’Assistenza Territoriale 2016/2018 —
con decreto n. 99 del 2016.

“La riorganigzazione sistematica e gualificata della medicina del territorio,
quale livello di assistenza in sintonia con le attese e i bisogni dei cittadini, richie-
de di abbandonare la visione ospedalocentrica, che ancora oggi contraddistingne
la sanitd campana, realizzando un Distretto Sanitario forte, in grado di essere
leader assistengiale, specialmente nelle aree della cronicita, della fragilita e della
non antosufficienza. 1/ Distretto Sanitario deve rappresentare il lnogo privile-
giato per lo sviluppo ed il coordinamento delle reti e del lavoro integrato in team,
per ladozione di percorsi di cura ed assistenza in integragione e continuitd tra
di loro (servizgi sociali- servigi sociosanitari — servigi sanitari territoriali e sevigi
sanitari ospedalieri) nell'ottica della presa in carico globale del cittadino e della
attivazione di risposte calibrate sul reale bisogno di salute, spostando ['attenzio-
ne dalla malattia alla persona e sviluppando l'approccio del “prendersi cura” e
della “personalizzazione degli intervents” http: / /burc. regione. campania.
it n. 63 del 26 Settembre 2016. In definitiva, il piano si ¢ prefissato di
portare I'assistenza il piu vicino possibile ai luoghi di vita e di lavoro
del cittadino, anche attraverso lo sviluppo di servizi e strutture di
prossimita che rappresentino una concreta alternativa al ricovero
ospedaliero, nell’ottica della continuita delle cure e dello sviluppo
delle reti, ma ad oggi gli sforzi profusi non hanno prodotto evidenti
risultati.

Il secondo nodo riguarda la varieta dei modelli organizzativi e
Peterogeneita delle forme di gestione. In particolare, le realta locali,
regionali e nazionali, soprattutto in merito alla gestione della fun-
zione sociale (in capo ai Comuni) seguono una varieta di modelli
(consorzi, convenzioni, unioni, aziende speciali, delega alle ASL) di
qui, ciascuna forma gestionale istaura dinamiche diverse sia in meri-
to alla concreta responsabilita nella gestione dei servizi, sia in tutto
o solo in parte nelle attivita e nell’erogazione. Se alla varieta delle
forme, si aggiungono 1 repentini cambiamenti organizzativi, anche
in un arco temporale ristretto, spesso frutto delle decisioni politiche
nel frattempo avvicendatesi, va da sé, il disorientamento degli ope-
ratori, la difficolta del cittadino di percepire i servizi sociosanitari e
incapacita di valutare le funzionalita e/o disfunzionalita di ciascuna
opzione.
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Questa condizione potrebbe essere superata con la definizione di
un modello organizzativo” funzionale” e pit omogeneo che impon-
ga innanzitutto e senza eccezioni, la coincidenza fra distretto sanita-
rio e ambito sociale, attribuendo alle due funzioni la stessa autorevo-
lezza. Fondamentale se non altro, potrebbe essere una convenzione
quadro tra sociale e sanitario, definita a livello almeno regionale, che
preveda elementi minimi ma uguali per tutti.

Inoltre, se si tiene conto anche dei diversi riferimenti istituzionali:
sociale — titolarita dei comuni, sanitario — titolarita delle regioni, la
questione ¢ sicuramente cruciale.

Senz’altro, ’elevato numero dei comuni e la loro enorme diffe-
renza in termini di dimensioni e di organizzazione ed il fatto che la
titolarita della funzione sociale sia ad essi assegnata, rappresenta di
per sé una criticita perché la si frammenta su un grande numero di
enti. D1 qui, appartenenza frammentata e disomogenea complica
non solo la condizione di partenza, gia incerta per tante altre proble-
matiche, di carattere economiche, sociale ecc., ma pone il comparto
sanitario in posizione sovraordinata. In alcuni casi, proprio per la
frammentazione e le dimensioni piccole, il comparto sociale non ¢
stato considerato dagli stessi comuni, piu coinvolti in altre questioni
considerate pit importanti.

In breve, Iidea che il sociosanitario possa porsi, rispetto al citta-
dino, come funzione unitaria trova un ostacolo molto difficile da
superare in termini strutturali, proprio perché sociale e sanitario ri-
spondono a due filiere diverse: bisognerebbe gestire una funzione
in modo unitario laddove bilanci e personale dei due comparti chia-
mati ad integrarsi rispondono a due enti diversi.

Certamente esistono buone prassi e ottime idee per favorire I'in-
tegrazione sociosanitaria, manca pero un luogo che le raccolga, le
codifichi e le porti a sistema. In questo modo, non si disperderebbe-
ro esperienze preziose che restano invece circoscritte, sconosciute
e legate alla sola buona volonta delle persone oppure addirittura
al caso, quindi limitate in spazi e tempi ben definiti. In realta, oggi
le buone prassi sono occasioni perse, considerate delle eccezioni e
questo rende difficoltosa la loro diffusione, anzi, molto spesso, pa-
radossalmente le esperienze positive, proprio in quanto tali sono
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ostacolate e rese invisibili.

Il terzo nodo riguarda la criticita delle risorse economiche non
solo la loro carenza rispetto al bisogno reale, ma anche la loro orga-
nizzazione non funzionale e troppo frazionata sia fra settore sociale
e sanitario, sia in riferimento ai tanti e specifici ambiti istituzionali
e non, da cui provengono (Ministero, Regione, bilancio comunale,
trasferimenti ASL, fondazioni) ciascuno con proprie normative e re-
golamenti. Indubbiamente, questa complessa questione rimanda ad
un lavoro di analisi a parte, cosi come quella della compartecipazio-
ne economica, dove lo stesso servizio ¢ gratuito per la parte sanitaria
e soggetto a compartecipazione del cittadino, secondo pero regole
eterogenee da territorio a territorio, per la parte sociale.

Conclusioni

In conclusione, il tema dell’integrazione fra sociale e sanitario
apre un dibattito molto difficile, ma non piu prorogabile.

Si dovrebbe parlare, di sociointegrazione di servizi, cure, in un
solo termine di rete integrata dei servizi di cura alla persona, per meglio
comprendere (a livello decisorio politico-amministrativo) e poi far
comprendere (ai fruitori finali del servizio/dei servizi integrati) la
complessita del concetto, del’'operare e dell’attuare tali e quante mi-
sure, di volta in volta necessarie per tenere fede al diritto alla salute
costituzionalmente sancito e garantito dal nostro ordinamento, per
un reale, concreto e fattivo superamento delle molteplici problema-
tiche, di vario ordine e grado, che si frappongono tra I'applicazione
reale di tale diritto e la sola tutela prevista dalla legge, che potrebbe,
in tal senso, cio¢ senza misure e senza interventi attuativi, rimane-
re mera lettera morta ed essere svuotata del significato pitu primo
e profondo di cui 'aveva invece inizialmente dotata il legislatore
costituendo.



Aspetti operativi ed applicativi nella gestione della
radioprotezione

Elena Pennarola®

Introduzione

In Sanita, negli ultimi anni, si sta assistendo ad un rilevante pro-
cesso di trasformazione in vari settori, grazie all'introduzione di tec-
niche manageriali e di cultura digitale. La stessa radioprotezione, di-
sciplina complessa, di enorme rilievo nell’ambito della Medicina del
Lavoro e della Sanita pubblica, in considerazione della molteplicita
delle figure coinvolte nella gestione del rischio radiologico, sia per
le attivita lavorative che comportano esposizione per la popolazio-
ne, per il paziente, per "ambiente, che per I'esposizione a sorgenti
naturali, ¢ soggetta a trasformazioni e cambiamenti significativi sul
piano normativo ed operativo. Il recepimento in Italia della Diretti-
va europea 2013/59/Euratom, che satebbe dovuto avvenire entro
il 6 febbraio 2018, comportera profonde innovazioni nel settore.
Con I'individuazione dei Servizi di Medicina del Lavoro (Occupa-
tional Health Services), di cui all’art. 80 della Direttiva Europea n.
59/2013% la figura professionale del Medico Autortizzato, di riferi-
mento nella gestione della radioprotezione medica (D. Lgs 230/95,
s. m. 1., art. 0, lettera f)*, verra ad acquistare un maggiore rilievo.

2 Dirigente Medico ASL Na2 Nord, Medico Autorizzato ¢ Medico
Competente, titolare dell’incarico di alta specializzazione in sorveglianza medica,
segretaria  Associazione Italiana Radioprotezione Medica (AIRM) sezione
regionale Campania.

2 Ditettiva del Consiglio 2013/59/EURATOM, 5 dicembre 2013.

2“ D. lgs. 17/3/1995, n. 230.
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I1 Medico Autorizzato nel management della radioprotezione

La gestione della radioprotezione medica, risultante dall’interazione
tra individuo, contesto ed ambiente sociale e organizzativo, risente del
profondo cambiamento conseguente all’emanazione di Leggi ¢ De-
creti, in continuo aggiornamento per I'evoluzione della conoscenza
scientifica e tecnologica. Alla base, una filosofia preventiva nei con-
fronti del rischio radiologico, sintetizzata nell’acronimo ALARA, (As
Low As Reasonably Achievable), contenuto nei principi di “glustifica-
zione, ottimizzazione, limitazione delle dosi” di cui all’art. 2 del D. Lgs
230/95, finalizzata a minimizzare il rischio. L’esposizione dovrebbe
essere contenuta nei livelli pit bassi ragionevolmente possibili, con-
siderando costi, benefici per la salute pubblica, risorse tecnologiche
ed altri fattori economici e sociali. Al Medico Autorizzato il compito
della gestione del complesso sistema operativo, tenendo conto delle
implicazioni finanziarie ed amministrative., avvalendosi anche di stru-
menti informatici, in considerazione del notevole flusso di dati sani-
tari, connessi alla produzione, conservazione, archiviazione e trasmis-
sione di documenti, nel rispetto del Regolamento Europeo 2016/679,
concernente la tutela delle persone fisiche con riguardo al trattamento
dei dati personali (General Data Protection Regulation — GDPR). Egli
¢ responsabile della sorveglianza medica dei radioesposti di catego-
ria A e B (D. Lgs 230/95, art. 83, comma 2 ed art. 87, comma 1),
di competenza esclusiva “la sorveglianza medica eccezionale” (art.
91, D. Lgs. n 230/1995) e “la consulenza al datore di lavoro in caso
di esposizioni accidentali o di emergenza” (art. 89, comma 1, lett. d,
DLgs. n. 230/1995). Il Medico Competente ¢ una figura professionale
piu conosciuta e diffusa, stante 'applicazione del D. Lgs. 81/08, s. m.
1., ma, per quanto attiene la sorveglianza medica, cosi come normata
dal D. Lgs. 230/95, s. m. i, gli viene riconosciuta la possibilita di effet-
tuarla limitatamente ai radioesposti classificati di tipo B dall’Esperto
Qualificato (art. 83, comma 2).

= D. Lgs 9/04/2008 n. 81.
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Innovazione organizzativa della radioprotezione alla luce

della Direttiva Europea n. 59/2013

Pur essendo le ASL organizzazioni complesse, in cui all'interno
sono riconosciuti diversi profili e ruoli professionali, non sempre ha
trovato un’adeguata collocazione la figura professionale del medico
autorizzato, verosimilmente per 'enorme dimensione organizzati-
va e/o interessi di gestione politico-economica. Con I'applicazione
della Direttiva europea 2013/59/Euratom, questa figura potrebbe
godere di un piu appropriato riconoscimento giuridico professiona-
le, con riguardo alla sua funzione di manager nel campo della radio-
protezione medica, anche alla luce della recente dotazione dell’atto
aziendale presso le diverse aziende sanitarie campane, al fine di defi-
nirne modelli di organizzazione sanitaria piu coerenti con le proprie
specificita, esigenze di governo e gestione della direzione Aziendale
ed obiettivi/indirizzi di cambiamento.

In questo contesto, I'identificazione degli “Occupational Health
Services”, di cui alla Direttiva Europea 59/2013, fornisce una so-
luzione applicativa alle criticita operative di gestione del settore, es-
sendo 1 servizi di medicina del lavoro al primo posto nella lista di
strutture per le quali «gli Stati membri provvedono affinché siano
introdotte misure per il riconoscimento» (articolo 79 della direttiva
«Riconoscimento di Servizi, Esperti e Specialisti»).

Strutture operative di radioprotezione

L’esposizione al rischio radiologico della popolazione, lavorato-
re e la problematica ambientale, soprattutto in relazione agli eventi
incidentali degli ultimi anni, hanno avuto un forte impatto sociale,
venendo a determinare cambiamenti di prospettiva e conseguente
rivalutazione degli aspetti operativi ed applicativi di radioprotezio-
ne. Il medico autorizzato svolge un’attivita lavorativa pregna di con-
tenuti di tipo tecnico ed aspetti multidisciplinari, fondamentali ai
fini organizzativi, sia per la razionalizzazione delle risorse che per la
salute e sicurezza sociali, occupandosi, tra I'altro, della programma-
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zione delle attivita mediche inerenti la radioprotezione. Sopralluoghi
negli ambienti di lavoro, formulazione di specifici protocolli di sor-
veglianza medica, in accordo alle linee guida AIRM, accertamenti
di biodosimetria (microcircolo, citogenetica), emissione di giudizi
idoneativi, ecc., sono solo alcuni degli specifici adempimenti. Il suo
intervento tiene conto di svariati aspetti medici e sociologici (eta,
sesso, esposizione al rischio, ambiente di vita e di lavoro) e potrebbe
sembrare piu rilevante quanto maggiore ¢ la durata della vita lavora-
tiva e, di conseguenza, 'incremento di prevalenza di patologie neo-
plastiche nella popolazione lavorativa. Utile Iistituzione di strutture
operative di radioprotezione, con presenza di alcuni locali: sala visita
medica, sala prelievi, laboratorio ematologico e citogenetico, labo-
ratori di prove funzionali (termografia, capillaroscopia, ecc.), per il
rilievo di eventuali danni da radiazioni, con particolare riferimento
agli organi bersaglio piu suscettibili: apparato emopoietico, cute e
cristallino.

Esperienze maturate in Campania

Negli ultimi anni si sono verificate alcuni incidenti da sostanze
radioattive (Chernobyl, uranio depleto e Kosovo, Fukushima) con
notevole impatto sulla popolazione e coinvolgimento di strutture di
sorveglianza medica della radioprotezione, con la figura del Medico
Autorizzato quale Responsabile.

In Campania, nel 2001, cinque militari che avevano prestato ser-
vizio in Kosovo si ricoverarono in regime di Day Hospital presso
il Servizio di Radioprotezione Medica dell’Universita di Napoli Fe-
derico 11, allarmati dal risalto dato dai mass media ai casi di linfo-
mi e manifestazioni leucemiche tra i militari e popolazione esposti
all’'uranio impoverito usato negli armamenti bellici. Sottoposti agli
accertamenti del caso (esami di crasi ematica, funzionalita epatica,
renale, rilievi tossicologici di piombemia, piomburia, dosaggi di aci-
do ippurico e metilippurico e ad esami strumentali), non fu rilevata
alcuna alterazione dello stato di salute attribuibile a radiocontami-
nazione, con conseguente scomparsa dello stato d’ansia che li aveva
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accompagnati fino a quel momento.

Situazione analoga si verifico in occasione del ricovero, presso il
Centro di Riferimento Regionale della Campania, individuato dal
Ministero della Salute in Italia, nel Reparto di Medicina Nucleare e
Terapia con radionuclidi dell’'Universita di Napoli Federico II, di 5
casi (4 uvomini e 1 donna, di eta compresa tra 30 e 46 anni), rientrati
in Italia dopo I'incidente nucleare di Fukushima, dove avevano sog-
giornato. Preoccupati per le possibili conseguenze della fuga radio-
attiva dalla centrale nucleare di Fukushima, gravemente danneggiata
in data 11 marzo 2011, dagli esiti di uno tsunami, conseguente ad
un violento terremoto di 8,9 gradi della scala Richter, essi avevano
richiesto il controllo del proprio stato di contaminazione.

Sottoposti a misure di contaminazione ed effettuati conteggi con
picco dello Iodio e del Cesio (paziente e fondo), non ne furono
rilevate tracce.

Conclusioni

Alla luce di quanto riportato, appare rilevante non solo la predi-
sposizione di un Piano di emergenza, con individuazione, nelle zone
in cui puo capitare un incidente nucleare, di un Primo Soccorso in
Situ, un secondo Livello di intervento sanitario ed un Coordina-
mento nazionale dell’emergenza, ma anche listituzione dei Servizi
di Medicina del Lavoro, con il Medico Autorizzato quale Responsa-
bile, con funzioni di sorveglianza e promozione della salute dei la-
voratori, pazienti, popolazione, anche in caso di emergenza; attivita
formativa, partecipazione attiva a sviluppo e diffusione della cultura
di radioprotezione ed infine come osservatorio epidemiologico.

Con il prossimo recepimento in Italia della Direttiva europea
2013/59/FEuratom, il Medico Autotizzato dovrebbe acquistare un
maggiore rilievo e poter apportare soluzioni rilevanti alle criticita
conseguenti al continuo veloce mutamento della societa attuale o
“societa liquida” del sociologo Zygmunt Bauman. Importanti an-
che gli aspetti multidisciplinari ed auspicabile I'informatizzazione
dei Servizi, tale da poter determinare una svolta nell’organizzazione
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del lavoro, a livello gestionale e formativo, anche nell’ambito della
Pubblica Amministrazione.
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[’accompagnamento alla nascita come strumento
di prevenzione primaria

Ewmilena Vangone®

Introduzione

“Coloro cui sfugge completamente l'idea che ¢ possibile aver torto
non possono imparare nulla, se non la tecnica”
G. Bateson

L’idea di proporre un approfondimento fra la correlazione alla
partecipazione ai corsi di accompagnamento alla nascita e la ridu-
zione det tagli cesarei ¢ nata in seguito all’esigenza di coniugare il
mio lavoro di psicologa in una unita operativa materno-infantile
in una regione, la Campania, con il piu alto ricorso ai T. C., con la
frequenza al Master, elaborando una tesi finale nella cornice con-
cettuale del riordino dell’assistenza territoriale, prevista dal D. L. n.
158/2012, che sposta il perno del SSN dall’ospedale al territotio.

Nel “decreto Balduzzi” si pone fortemente I'attenzione sulle at-
tivita di prevenzione svolte dal Distretto, “promuovendo I'integra-
zione con il sociale, anche in riferimento all’assistenza domiciliare,
al fine di migliorare il livello di efficienza e la capacita di presa in
carico dei cittadini.”.

Approfondendo tale tematica, ho avuto modo di intravedere le
molteplici sfaccettature positive e propositive che il corso di ac-
compagnamento alla nascita puo offrire ai futuri genitori e alle
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Dirigente psicologa presso I’ASL Na3 Sud, psicologa specialista in psi-
cologia del ciclo di vita, psicoterapeuta sistemico-relazionale.
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loro famiglie d’origine: I'individuazione di tutti i componenti della
famiglia, la possibilita di prevenire disfunzionalita di coppia sul
nascere, con la prevenzione di fenomeni di violenza di genere e di
violenza intrafamiliare, la possibilita di poter svolgere 1 propri ruoli
genitoriali anche se non si vive una situazione di coppia tradizio-
nalmente intesa.

Riflettendo sulla genitorialita si ha inizialmente la sensazione
che sia qualcosa di scontato, ma non basta fare un figlio per “na-
scere” come genitore.

Generare non ¢ soltanto un fenomeno biologico legato alla ma-
turita sessuale, cio che ¢ veramente generativo ¢ favorire lo svilup-
po psichico ed il processo di crescita di ognuno.

Secondo lottica sistemico-relazionale si puo affermare che,
nell’accogliere una nuova Vita in un sistema familiare, sono coin-
volte almeno tre generazioni, che trasmettono di generazione in
generazione le credenze e i “Miti”, modelli di relazione e di funzio-
namento emotivo di una famiglia, utilizzando il meccanismo delle
triangolazioni emotive, descritto da Bowen (1978).

La famiglia, nel suo avanzare nel tempo, affronta sia i cambia-
menti del ciclo di vita familiare, i cosiddetti “eventi normativi”,
sia gli stress derivanti da “eventi paranormativi”, per definizione
imprevedibili (ad esempio divorzi, morti premature, catastrofi na-
turali), che influiscono negativamente, e a volte interrompono il
ciclo di vita familiare.

Il sistema familiare ha la capacita di cambiare mantenendo la sua
integrita, cosi da assicurare la crescita e la continuita ai membri che
ne fanno parte. All’'interno di questo processo dialettico di conti-
nuita-cambiamento si sviluppa al personalita di ciascuno, costretto
a rinegoziare costantemente il proprio bisogno di appartenenza
con quello di autonomia; perché cio avvenga, ¢ necessario che la
struttura sia sufficientemente flessibile, in modo da poter tollerare
1 momenti di disorganizzazione, inevitabili nel passaggio da una
fase all’altra del ciclo vitale.

Durante i momenti evolutivi, come la nascita di un figlio, si do-
vrebbe verificare un mutamento della rotta circolare, una disconti-
nuita ed un salto di livello in grado di determinare un movimento
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a spirale per permettere I’evoluzione e la differenziazione degli
aspetti fisici, emotivi e cognitivi dell’individuo.

LLa valigia psicologica

La gravidanza rappresenta, per tutto il sistema familiare, un even-
to “normativo” importante, secondo l'ottica del ciclo di vita della
famiglia: puo dare la possibilita di sanare vecchie ferite narcisistiche,
far guardare da altri punti di vista situazioni del passato, preparando
un nuovo bagaglio di competenze relazionali che, nel corso di ac-
compagnamento alla nascita, ho chiamato la “valigia psicologica”.

I’idea della valigia mi ¢ venuta in mente perché I’ho associata ad
un fatto pratico, giustamente molto discusso dalle donne, anche in
sala d’attesa del consultorio; rappresenta un “pensare per immagini”

Il pensare per immagini “... non ¢ meno concreto, attendibile,
serio del pensiero per concetti e, come il secondo, ¢ un pensiero
rigoroso” (Kandinskij).

Questi racconti hanno evocato una serie di associazioni su come
ci si senta sempre talmente insicuri quando si parte per luoghi sco-
nosciuti da caricarsi, spesso, di zavorre inutili. La metafora del viag-
glo ¢ stata utilizzata dal professore Maurizio Andolfi, durante il mio
percorso di studi universitari, definendo il matrimonio come un
viaggio dove non sai mai cosa mettere in valigia, perché magari hai
messo i costumi, andando in un posto di mare, e poi piove tutto il
tempo.

11 viaggio della genitorialita ¢ pero ancora piu “misterioso”, per-
ché non si conosce il compagno di viaggio, il bimbo arrivera poi, e
anche e soprattutto perché, se il viaggio di coppia, insieme, si puo
interrompere, genitori lo si ¢ “per sempre”.

Murray Bowen, uno dei pionieri della terapia familiare, aveva no-
tato che il grado di attaccamento emotivo non risolto nei confronti
dei propri genitori corrisponde al grado di indifferenziazione, e che
far fare agli studenti della specializzazione il viaggio di “ritorno a
casa” dai college Universitari, li aiutava a sciogliere una serie di nodi
emotivi problematici.
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Tale riflessione rappresenta il presupposto di base che mi muove
a chiedere alle coppie che partecipano ai corsi di accompagnamento
alla nascita presso il consultorio dove lavoro come di preparare una
“valigia psicologica” con 1 compagni, le famiglie di origine e le per-
sone che sono a loro vicine in questo percorso, in modo da potetla
condividere nel gruppo durante I'incontro successivo.

La “preparazione della valigia” tende a far riflettere 1 futuri geni-
tori anche sulla possibilita che la coppia possa non durare per sem-
pre ma bisogna imparare a condividere la genitorialita per il benes-
sere dei figli. Il rapporto di coppia, infatti, inizia generalmente con
quello che Bowen ha definito “contratto emotivo fraudolento”, in
cul entrambi i partner dedicano un’alta percentuale del loro tempo
e delle loro energie al benessere dell’altro e che ¢ “fraudolento”,
in quanto non ¢ ovviamente possibile che tale situazione perduri a
lungo. F stato dimostrato che il legame emotivo che i due partner
creano ¢ identico a quello che ciascuno di loro aveva nella propria
famiglia d’origine. II triangolo ¢ alla base di ogni sistema emotivo,
sia funzionale che disfunzionale, “unita minima” di osservazione
nell’osservazione sistemico-relazionale, sia da un punto di vista sin-
cronico che diacronico.

Il gruppo viene rappresentato da un cerchio che contiene, allo
stesso modo in cui il pancione contiene il figlio che sta per arrivare.
L’esperienza che il gruppo fa ¢ quella di ampliare questi cerchi, farli
diventare piu grandji; si aprono, dinamizzandost, diventando una spi-
rale, la stessa che si usa per rappresentare graficamente il ciclo di vita
della famiglia. Ci si confronta sui legami rispetto al trigenerazionale
(spesso le donne vengono accompagnate dalle madri o dalle suoce-
re) e sul compito evolutivo del “prendersi cura”.

Viene messo in evidenza che il modo migliore di prendersi cura
degli altri ¢ prendersi cura prima di sé, per dirla con Whitaker (1989):
non si puo essere dei buoni genitori se non ¢ capaci di prendersi
buona cura di se. Le risonanze emotive nel gruppo guidano 1 futuri
genitori a cogliere quali sono gli aspetti dell’accudimento che hanno
ricevuto, da figli, e che metteranno in atto a loro volta come geni-
tori, in maniera tanto piu efficace quanto piu consapevole, pensata
piuttosto che agita.
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Il paradigma “e/e”, proprio dell’ottica sistemica, aiuta ad inte-
grare quegli aspetti apparentemente contraddittori del voler essere
genitori senza ripercorrere gli stessi errori che si incolpano ai pro-
pri genitori, fornendo gli strumenti per uno spazio di riflessione,
piuttosto che delle strade precostituite. I membri del gruppo, con 1
loro interventi, possono essere “contesto e strumento di formazio-
ne, attivatore di pensiero e luogo di forte coinvolgimento emotivo”
(Malagoli Togliatti, 1996), che, senza negare o sminuire i problemi
che vi sono stati, dopo che sono stati contestualizzati nel tempo,
nello spazio e nella dimensione relazionale, possono essere ridefiniti
come elementi temporanei e vitali della vita familiare.

La preparazione al parto diventa accompagnamento alla nascita,
puo favorire una tappa evolutiva importante del ciclo di Vita della
Famiglia, puo rappresentare un punto di svolta verso I'evoluzione
dei singoli membri di tutto quel sistema familiare e permettere un
sano sviluppo psico-fisico del bimbo “atteso”. Per poter inquadrare
in maniera piu articolata e complessa come vengono “utilizzate” le
informazioni che vengono date allinterno del gruppo di accom-
pagnamento alla nascita possiamo far riferimento al concetto di
agency, che rappresenta la capacita che hanno le persone di rendere
significanti dei contenuti con i quali vengono a contatto (Ranisio,
2012).

Non cisipuo separare se non sisperimentail senso diappartenenza.
Questa riflessione si puo traslare alla possibilita che la madre possa
“lasciar andare” il bimbo dal proprio grembo, facendolo uscire dal
canale del parto senza “tagli”. I’approccio concettuale ¢ quello di
donna attiva e protagonista, di accettare il dolore come opportunita
evolutiva, di permettere la libera espressione, di vivere la nascita
come esperienza, senza giudizi a valenza positiva o negativa. 1l
consultorio diventa, metaforicamente, il luogo privilegiato per
favorire I'individuazione, la “base sicura” per 1 futuri genitori.

“Con il termine di individuazione intendiamo quel principio ge-
nerale, che si riscontra tanto nella filogenesi che nell’ontogenesi, in
virtu del quale un livello superiore di individuazione necessita e con-
sente un livello superiore di dipendenza. In questo caso I'individua-
zione ¢ sinonimo principalmente della capacita e della volonta di de-
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finire 1 propri confini, di differenziarsi e di autoaffermarsi. 'uomo
non puo acquisire, in quanto individuo e soggetto appartenente a
una cultura, gli elementi necessari (linguaggio, categorie concettuali,
modelli, obiettivi, ecc.) se non all'interno di una dipendenza dura-
tura e di un’impronta da parte di coloro che lo educano, lo socializ-
zano, e quindi innanzitutto dei suoi genitori. Tutto questo si svolge
evidentemente in un contesto di legami profondi, fatto di lealta e di
doveri. Possiamo quindi affermare che: il processo di individuazio-
ne nell’'uvomo avviene con e, allo stesso tempo, contro le persone
che costituiscono per lui un punto di riferimento importante. Ecco
perché possiamo parlare di un processo di individuazione con e di
un processo di individuazione contro. Questi due processi dialettici
sono entrambi indipendenti dall’eta e dalle fasi del ciclo familiare”
(Onnis, pagg, 232, 233).

La gravidanza si configura come possibilita evolutiva, il parto at-
tivo come ri-acquisizione di competenze.

Ritornando ai sistemi familiari, la difficolta della crescita ¢ quella
di andare oltre una definizione del legame come “blocco”, “limi-
te””, “determinazione”, che sottende in ultima analisi una visione
che contrappone l'individuo alla famiglia. Andare “oltre” significa
accedere ad una dimensione di reciprocita tra individuale e familiare.

Proprio perché la gravidanza ¢ un momento delicato di transizio-
ne, spesso in questo periodo iniziano i maltrattamenti e la violenza,
ma il gruppo ¢ autoterapeutico, permette ’espressione e lo scambio,
permette di riconoscersi nelle altre, rafforza i valori individuali at-
traverso la condivisione, modera il conflitto tra istinto individuale e
collettivo. Affrontare tematiche della vita, anche educative, di prepa-
razione alla maternita e alla paternita, crea un legame sociale che va
al di la della “solidarieta per la paura del parto” e crea le basi per un
lavoro di continuita anche dopo la nascita.

Il gruppo lavora in modo circolare, ¢’¢ lo stesso spazio di espres-
sione per ognuno. La chiusura ¢ rituale, contenitiva e da la prospet-
tiva per il futuro. Il gruppo ¢ un’inconfondibile fonte di sostegno, di
condivisione, di apertura, di stimoli. Puo soddisfare il bisogno di ap-
partenenza, confronto di scambio, e puo diventare una rete di soste-
gno per molto tempo dopo il parto. Ogni gruppo non ¢ solo diverso
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perché composto da quelle particolari persone, ma perché ha un suo
proprio ciclo vitale: ha un inizio, con il ricercare le caratteristiche che
accomunano, la necessita di legare per convivere; ¢ un’adolescenza,
con possibili fasi di ribellione. E proprio in questa fase che i conflitti,
o le diversita di opinioni, possono emergere con prepotenza, ma,
se gestite bene, queste portano alla fase di maturita e ad un legame
affettivo solido. Al gruppo servono spazi, momenti e strategie per
poter crescere ed amalgamarsi nella relazione, nell’affettivita; allo
stesso tempo ha anche bisogno di raggiungere gli obiettivi cognitivi,
lo scopo, il motivo per cui le persone sono li: quando si sta bene in
un gruppo si assorbe, si impara, si lavora meglio. Il gruppo come
entita ha grandi vantaggi: attiva, fa emergere e integra conoscenze,
punti di vista, atteggiamenti emotivi, modelli cognitivi, culture; offre
un senso di appartenenza, di confronto. Questo ¢ molto importante
per 1 nostri tempi moderni, considerando che la cerchia femmini-
le non ¢ pit un sostegno sociale evidente nel percorso nascita. 1
gruppo stimola innovazioni di idee, collegamenti, comportamenti,
risoluzioni di problemi; facilita apprendimento, aiuta nel percorso
di consapevolezza, di autostima, di comprensione; serve nelle atti-
vita pratiche; promuove cooperazione e alleanze, amicizie a lungo
termine. Il gruppo ¢ considerato la pit potente risorsa per attivare il
cambiamento e la crescita nelle persone.

Una persona che affronta un viaggio si prepara con gli strumenti
adeguati ad affrontare le situazioni sconosciute che incontrera. Non
si ferma troppo sull’elenco det pericoli che I'attendono, o sugli innu-
merevoli inconvenienti che le potrebbero capitare, ma si concentra
piuttosto su tutte le esperienze belle che sperimentera, altrimenti
non parte piu, cade la motivazione per il viaggio. Nel gruppo si pos-
sono favorire le crescite parallele: mentre i figli crescono nell’utero,
nel “cerchio del gruppo”, crescono i figli che diventano genitori, le
famiglie allargate che diventano zie, cugini, nonni.

Negli incontri in cui si ¢ preparata la “valigia psicologica” ¢ ac-
caduto, spesso, quello strano fenomeno che ho gia avuto modo di
osservare molte volte nella pratica clinica nel corso di questi anni
al consultorio: uomini impegnati professionalmente hanno trovato
il tempo, anche di mattina, per venire insieme alle compagne, alle
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mogli, partecipando attivamente alla costruzione dell’albero, diver-
tendosi all'idea di scegliere i colori dei loro petali e nello scrivere
separatamente cosa volessero mettere in valigia, scoprendo spesso
aspetti complementari.

Qualche volta 1 papa sono stati presenti attraverso lettere, foto, la
condivisione con la futura mamma, una volta con un whatsup arri-
vato sul cellulare durante I'incontro.

A volte, nel proprio bagaglio, c’¢ qualcosa da lasciare, molto spes-
so la rabbia, una pesantezza che “comunque fa parte della propria
famiglia d’origine e appartiene anche a me, ma quando si ¢ in due
“a tutto c’¢ rimedio”, come ha detto una volta un futuro papa in un
gruppo.

I’evento nascita diventa “culturale” dove la spontaneita si integra
con la scientificita, ¢’é circolarita e bi direzionalita del sistema che
cura.

Parto con la valigia: “Comm vene c’a pigliamm”’: viaggio ver-
g g g2
so la genitorialita.

“Se gualeuno sapesse spiegarmene il senso — lo interruppe Alice —

“li darei mezza lira. In quella poesia non vi é un atomo di significato”.
“Se non ha senso,” — disse il Re — “ci libera da un mare di preoccupazioni
perché non ci sara bisogno di cercarlo. Ma non so... — riprese, spianando il
Jfoglio sulle ginocchia, e guardandolo con la coda dell’occhio —

“mi sembra che un qualche senso ce l'abbia, dopo tutto...”

Carroll “Alice nel paese delle meraviglie”, 1969

Alla fine del primo corso di accompagnamento alla nascita abbia-
mo co-costruito un alberello dove, su mia indicazione, ogni “pan-
ciona alla riscossa”, come si era definito quel gruppo, ha scritto in
un ramo le parole chiave, quelle da mettere nella valigia.

E un albero colorato, perché ogni coppia ha scelto per se un co-
lore che la rappresenta e la de-finisce, come avevamo detto, durante
il per-corso, rispetto al nome del bimbo “atteso”.

Seguendo I'epistemologia dei sistemi, senza averla mai studiata,
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le signore hanno insistito perché la psicologa che le aveva accompa-
gnate fin li, scrivesse nelle radici, non senza un certo imbarazzo, in
napoletano “il dialetto che esce direttamente dall’anima”, come lo ha
definito una futura mamma, quello che, insieme, avevamo imparato
sulla difficile arte della genitorialita: “Comme vene c’a pigliamm”.
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La cura nell’ambito dell'integrazione ospedale-territorio:
un focus antropologico sul paziente diabetico

Florinda Carcarino®

Antropologia medica: una definizione

Lantropologia medica ¢ tra le piu importanti specializzazioni delle
scienze antropologiche. Nata con P'obiettivo di indirizzare la ricerca
antropologica sui modi e le forme in cui nelle diverse societa gli esseri
umani vivono, rappresentano e fronteggiano la sventura e la malattia,
ha in seguito cercato di coniugare l'interesse per I'esperienza del cor-
po, della salute e della malattia con la ricostruzione di processi sociali,
culturali, politici e istituzionali storicamente determinati®®.

L’antropologia medica ¢ una scienza critica, sperimentale, dialogi-
ca, che produce ricerche etnografiche ed elabora riflessioni teoriche
specifiche sui modi in cui il corpo, la salute e la malattia sono definiti,
costruiti, negoziati e vissuti in un continuo processo dinamico, osset-
vabile nella trasformazione storica con una metodologia comparativa
attenta alla variabilita dei contesti culturali, sociali e politici®.

z Svolge la professione di Infermiera con funzioni di Referente Coot-

dinatore, presso ’Ospedale del Mare- Unita Operativa Malattie Endocrine, del
Metabolismo e della Nutrizione Clinica. Ha conseguito nel 2005 la Laurea In So-
ciologia con una tesi finale in antropologia culturale. E professore a contratto per
I’'Universita degli studi della Campania Luigi Vanvitelli e 'Universita degli studi di
Napoli Federico II in Infermieristica applicata alla medicina interna..

2 Pizza G., Antropologia Medica. Saperi, pratiche e politiche del corpo. Carocci
Editore, Roma 2005, p. 11.

» Ihidem.
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L’antropologia ha mostrato interesse per le tematiche relative a
malattia e cura a partire dalla seconda meta del’Ottocento ma na-
sce come settore disciplinare autonomo, con una sua definita cornice
teorica, con un chiaro oggetto e relativa metodologia di ricerca, nel-
la seconda meta degli anni Settanta del Novecento negli stati Uniti
d’America, ad opera di un gruppo di studiosi che ruota intorno alla
cosi detta “Scuola di Harvard”. Questi, nel rivedere criticamente il
modello biomedico e i precedenti studi etnografici, avviarono di fatto,
nuovi e stimolanti percorsi di ricerca relativi al rapporto tra cultura e
medicina, focalizzandosi, in particolare, sui processi di costruzione
culturale dell’esperienza di malattia (Quaranta, 2006). In questa nuova
ottica si comincia a guardare, quindi, ai sistemi medici come a insiemi
di credenze, conoscenze e pratiche volte alla salvaguardia della salute
e alla malattia con 1 suoi significati, non solo come realta biologica, ma
soprattutto come realta culturale plasmata dalle specifiche credenze di
un gruppo sociale in cui si manifesta affrontata con diversi criteri in-
terpretativi. Secondo questa nuova impostazione, 'antropologo svol-
ge I'importante funzione di mediare tra le differenti prospettive che
emergono nell'incontro terapeutico e si impegna, in caso di conflitti,
a consentire una negoziazione fra le differenti interpretazioni, con I'o-
biettivo comune di sostenere I'efficacia dell’intero sistema terapeuti-
co piu che prendere la difesa di una delle parti coinvolte (Quaranta,
2006)™.

Definizione e concettualizzazione della malattia cronica

L’importanza dello studio delle malattie croniche nelle scienze
umane, e in particolar modo nella sociologia, si trova nella significa-
tivita che le patologie croniche stanno assumendo in una societa in
cui la speranza di vita aumenta costantemente e costituiscono una
sfida importante, oltre che da un punto di vista scientifico, anche da
quello economico e sociale. ’aumento delle malattie croniche ¢ do-
vuto anzitutto a un fattore epidemiologico: a ormai parecchi decenni

0 Zito E., Vivere (con) il diabete. Uno sgnardo antropologico su corpo, malattia e

processi di cura. Ledizioni, Milano 2016, p. 81.
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le societa post industriali hanno subito la transizione epidemiologica,
che ¢ consistita nel passaggio dalla prevalenza delle patologie infettive
(come colera, difterite, TBC ecc.) alla prevalenza di patologie tipiche
delle societa industriali, fra cui appunto principalmente le malattie
croniche. La crescente diffusione di tali patologie ha trasformato la
societa contemporanea in quella che Frank® ha definito “societa del-
la remissione”, ovvero una societa nella quale un numero crescente
di persone sopravvive alla malattia e alle sue conseguenze grazie alla
remissione dei sintomi. La letteratura nell’ambito delle scienze sociali
riguardo la malattia cronica ¢ ormai abbastanza fiorente: 1 primi studi
sulla malattia cronica nascono infatti negli anni Sessanta del novecen-
to negli Stati Uniti, seguiti negli anni Ottanta in Gran Bretagna e in
Francia. La voce Diseases chronic appare per la prima volta nel 1927 e
solamente nel 1947 viene riformulata col termine chronic illness. Dopo
10 anni si afferma la voce wzalattia cronica che testimonia, assieme alla
nascita del “Journal of Chronic Disease” nel 1955, la legittimazione
medica della categotia®. Il mondo della malattia cronica ¢ un univer-
so nettamente pit ampio e complesso di quello della malattia acuta,
in quanto entrano in gioco molti piu attori di quelli che nelle acuzie
caratterizzano la relazione con il paziente nel contesto clinico. Come
afferma Bury, i tre elementi fondamentali tipici di tale universo sono
Vindeterminatezza (difficolta e ricordare quando il problema ¢ comin-
ciato), Uimprevedibilita (decorso fluttuante della malattia) e Izncertezza
(soprattutto dell’esito). Tale incertezza si manifesta in maniera molto
differente in quanto, come ribadito da Conrad™®, il concetto di malat-
tia cronica ¢ una categoria molto ampia e che raggruppa malattie che
costituiscono una potenziale minaccia alla sopravvivenza ma che con
le quali il paziente puo imparare a convivere. Sono quelle che Corbin
e Strauss hanno definito “traiettorie di malattia” e si tratta di percor-
si segnati dall’intensa esperienza di malattia nella quotidianita e dalle
strategie che la persona malata mette in atto per tentare di superare le
limitazioni che la patologia gli impone.

3 Frank A., The Wounded Storyteller. Body, lilness and Ethics, University of
Chicago Press, Chicago, 1995.

32 Carricaburu D., Ménoret M., Sociologia della salute, 11 Mulino, 2004, p. 120.

3 Conrad P, The experience of illness: recent and new directions, Research in the

Sociology of healt care, 1987, VI: 1-31.
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Cronicita e diabete

11 diabete mellito, carattetizzato dall’aumento della concentrazione
di glucosio nel sangue per via di un difetto relativo o assoluto di insuli-
na, ¢ una malattia cronica, che una volta diagnosticata durera per tutta
la vita della persona che ne ¢ affetta.

11 diabete sta dilagando nel mondo. Una crescita inarrestabile ovun-
que: nei paest sviluppati, in quelli emergenti e in quelli ancora in via di
sviluppo. Nelle zone del mondo piu sviluppate (Europa, Nord Ame-
rica, Australia) cresce meno che in Affrica, Asia e Sud America ma
cresce comunque moltissimo. Gli individui affetti dalla malattia nel
mondo sono ormai vicini ai 400 milioni e la stima ¢ che raggiungano
i 600 milioni entro il 2035™. Per questo la lotta al diabete ¢ una delle
tre emergenze sanitarie identificate dall’Organizzazione delle Nazioni
Unite (ONU) e dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS o
WHO), insieme alla malaria e alla tubercolosi.

Cresce soprattutto il diabete tipo 2, che rappresenta circa il 90% dei
casi in ITtalia®, fortemente legato anche nel nostro Paese all’eccesso
ponderale, a sua volta riferibile a iperalimentazione e a scarsa attivita
fisica ma anche alla struttura stessa della societa. Una societa che sem-
bra essere infettata da un “virus” che ¢ alimentato da: industrializza-
zione, meccanizzazione, urbanizzazione, stress psico-fisico, ricerca di
una facile ricompensa nel cibo, larga diffusione di alimenti ad elevato
tenore calorico, grande pressione pubblicitaria nei confronti di pro-
dotti alimentari, modificazioni dieto-indotte e di tipo obesiogeno e
diabetogeno della flora batterica dell'intestino, probabile presenza di
sostanze con azioni negative(ezdocrine disruptors) sui meccanismi di con-
trollo della glicemia in quello che mangiamo, beviamo e respiriamo™.

34

Guariguata L., Whiting D.R., Hambleton 1., Beagley J., Linnenkamp U,,
Shaw J.E., Global estimates of diabetes prevalence for2013 and projections for 2035. Diabe-
tes Res Clin Pract 2014; 103: 137-49.

35 Muggeo M., Vetlato G., Bonora E., Bressan E, Girotto S., Corbellini M.,
Gemma M.I., Moghetti P., Zenere M., Cacciatori V., Zoppini G., De Marco R,
The Verona diabetes study: a population-based survey on known diabetes mellitus prevalence
and5-year all-canse mortality. Diabetologia 1995; 38: 318-25.

3 Alonso-Magdalena P., Quesada 1., Nadal A., Endocrine disruptors in the
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ILa malattia ovviamente non ¢ virale e tecnicamente non ¢ trasmis-
sibile ma esiste una predisposizione al diabete. Esiste poi la trasmis-
sione da una generazione all’altra di uno stile di vita malsano (troppo
cibo e poca attivita fisica)e di un ambiente poco salutare. Condizioni
che sono largamente indipendenti dal libero arbitrio dell'individuo e
che vanno ricondotte ai contesti familiari e sociali in cui gli individui
Nascono, Crescono € vivono.

Non cresce solo il diabete tipo 2 ma cresce anche il diabete tipo 1,
seppure meno in termini assoluti, causato da una aggressione autoim-
mune. Una autoimmunita che non sembra essere estranea a fattori
ambientali patogeni la cui natura ¢ poco definita ma che sembrano
in parte coincidenti con alimenti, farmaci, inquinamento”. Anche in
questo caso, in sintesi, la struttura della societa moderna contribuisce
allo sviluppo della malattia stessa.

Organizzazione delle rete diabetologica: la gestione integrata

Ielevata prevalenza del diabete determina la presenza di pazienti
in tutti 1 livelli assistenziali con quadri clinici diversi(dalla prevenzione
delle complicanze alla cura in terapia intensiva); vi sono, quindi, mol-
teplici punti di erogazione delle prestazioni (ospedale, medici di fami-
glia, ambulatori specialistici, infermieri) e pazienti con diverso grado di
complessita, per cui ¢ difficile coordinare ed integrare le diverse figure
sanitarie (MMG, pediatri di libera scelta, diabetologo ed altri specialisti,
infermieri, farmacisti). La strategia terapeutica necessita, dunque, di un
approccio non sporadico e non affidabile ad una sola tipologia di ope-
ratore della Sanita; il numero complessivo dei pazienti diabetici, poi,
¢ talmente elevato e in costante aumento che ¢ impensabile delegare
Iassistenza a uno solo degli attori. Appare evidente che un’organiz-
zazione sanitaria non integrata e legata ad un sistema esclusivamente
basato sull’erogazione di prestazioni da strutture diverse e scollegate,
non puo assolutamente essere in grado di realizzare un’efficace ed effi-
etiology of type 2 diabetes mellitus. Nat Rev Endocrinol 2011; 7: 346-53.

7 Nokoff N., Rewers M., Pathogenesis of type 1 diabetes: lessons from natural
history studies of high-risk individuals. Ann NY Acad Sci 2013; 1281: 1-15.
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ciente cura del diabete. E quindi necessario implementare un modello
di integrazione plurispecialistico e pluriprofessionale, che possa rea-
lizzare la gestione globale del singolo paziente (case management) e,
contemporaneamente, della popolazione affetta dalla patologia (care
manager e disease management), attraverso la formulazione di piani
di cura generali e/o personalizzati. Sarebbe auspicabile passare da un
sistema basato su “compartimenti stagni” (sulla singola prestazione a
richiesta)ad un sistema definito“network per patologia” (basato su un
processo di cura predeterminato e condiviso tra i diversi operatori). 11
“network” tra i diversi erogatori di prestazioni sanitarie ¢ la modali-
ta che meglio risponde all’esigenza di centrare I'assistenza sui bisogni
complessi di salute della persona con diabete, promuovendo la conti-
nuita assistenziale, I'integrazione fra gli operatori, la medicina basata
sulle prove (EBM), I'utilizzo congruo le risorse. Dinamiche, queste,
che contribuiscono alla “gestione integrata” che va considerata un pro-
cesso dinamico in progressiva evoluzione e strettamente correlato alla
maturita culturale e organizzativa del contesto. Da un punto di vista
strettamente pratico, la gestione integrata si realizza attraverso i pet-
corsi diagnostico-terapeutici-assistenziali (PDTA) ovvero strumenti
atti a descrivere obiettivi ed azioni condivise tra le varie componenti
coinvolte nella presa in carico, finalizzati a delineare il migliore percor-
so praticabile in termini di appropriatezza, privilegiando un’ottica di
processo piuttosto che di singoli episodi di cura. E solo 'implemen-
tazione assoluta di questi contribuira alle realizzazione di quei principi
di integrazione che sono carattere distintivo dell’antropologia medica.



La formazione: leva strategica nella pubblica
amministrazione

Francesco Fanara®®

La formazione continua ¢ una delle leve strategiche per favorire e
supportare il miglioramento dei rapporti tra pubblica amministrazio-
ne e cittadini. I.’obiettivo generale della formazione ¢ quello di andare
incontro alle necessita ed ai bisogni della societa e delle esigenze cul-
turali, organizzative e professionali, della popolazione, sviluppando
ed aggiornando le competenze dei funzionari al fine di migliorare ed
ottimizzare la conoscenza delle procedure onde riuscire a ridurre i
tempi d’attesa dell’'utente riducendo contemporaneamente i costi di
gestione, ottimizzando l'offerta.

Per poter massimizzare la sua efficacia essa deve essere effettuata
tramite interventi mirati che devono tradutsi e concretizzarsi in azioni
capaci di snellire l'iter burocratico ed attivare cooperazioni tra 1 vari
settori amministrativi al fine di ottenere una maggiore efficienza ge-
stionale ed una riduzione dei costi con un aumento della qualita per-
cepita da parte dell’utenza. La formazione del personale ¢ volta a mi-
gliorare le competenze tecniche, manageriali e comportamentali degli
operatori; rappresenta un valore aggiunto che supporta le Direzioni
Aziendali nei processi di innovazione ed ¢ rivolta al personale dipen-
dente, convenzionato ad esterno.

Da diversi anni, i dirigenti sono obbligati a frequentare appositi
corsi. I’obbligo interessa i direttori generali, i direttori sanitari, i diri-
genti sanitari delle strutture complesse e semplici e puo essere esteso
dalle regioni ai direttori amministrativi. Sotto I'aspetto quantitativo,
la categoria che presenta il maggior numero di soggetti da formare
¢ quella dei dirigenti sanitari delle strutture complesse che oltre ad

» Responsabile UOPC DS56 e 59 ASL NA 3 sud.
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espletare le professioni mediche si occupano anche del coordinamen-
to delle strutture semplici e, tramite queste, dei funzionari di primo
livello nonché del comparto.

LLa formazione nell’era globale

I processi di globalizzazione incidono sulla produzione, sull’occu-
pazione, sui mercati finanziari ed economici, ma anche sulla comuni-
cazione del sapere, sull’acquisizione delle conoscenze e, quindi, sulle
offerte formative della societa. Mai come oggi ¢ necessaria una for-
mazione che si presenti come un processo che consenta agli individui
di sviluppare capacita di adattamento ai ruoli e risoluzione di proble-
mi, e nel contempo la possibilita di scoprire e creare nuovi spazi di
azione e di pensiero.

La globalizzazione crea spazi e legami sociali transnazionali, rivalu-
ta le culture locali e stimola le culture terze in un processo in seguito
al quale gli Stati nazionali e la loro sovranita vengono condizionati
e connessi trasversalmente da attori transnazionali, dalle loro chance
di potere, dai loro orientamenti, identita e reti; un processo che ha
condotto ad una societa mondiale “senza Stato mondiale e senza governo
mondiale’. Ne scaturisce una visione di un mondo come un intreccio di
relazioni reciproche sempre pit ampie e nel contempo piu fugaci, ve-
loci. La compressione spazio-tempo sintetizza efficacemente il com-
plesso di trasformazioni che hanno investito e che investono tuttora,
la societa nel complesso. Cio evidenzia quanto il mercato del lavoro sia
inadeguato alle nuove sfide poste dalla globalizzazione perché troppo
rigido. Da un lato cio significa liberta di muoversi, dall’altro significa
accettare occupazioni estremamente fragili, che scompaiono senza
preavviso, mentre le regole del gioco cambiano senza alcun appello.

In particolare, Crozier individua quattro significative tendenze che
hanno provocato effetti sulla formazione: la crescita esponenziale del-
la complessita nei rapporti tra persone, organizzazioni e gruppi e, pit
in generale, nell’ambito delle attivita scientifiche ed economiche. 1l fe-
nomeno assume una entita tale da ridurre consistentemente I'efficacia
dei meccanismi sociali tradizionalmente deputati alla riduzione della
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complessita. Il sopravvento della logica dell'innovazione su quella del-
la razionalizzazione come fattore cruciale di sviluppo, il successo diun
sistema economico, la sua attitudine a produrre ricchezza, ¢ sempre
meno dipendente dall'incremento dell’efficienza e sempre piu legato,
invece, alla capacita di imprimere accelerazioni nel ritmo di creazione/
diffusione di nuovi prodotti e servizi. Sembra ormai evidente che il
sistema capitalistico avanzato leghi le sue sorti proprio alla possibilita
di incrementare la velocita dei processi di obsolescenza dei prodotti
e di quelli di consumo. La creativita che supporta questo sistema non
¢ piu quella ottocentesca dell'inventore bensi, ¢ di natura relazionale
e si configura come attivita di gruppo cosi si focalizza I'attenzione
sulla centralita del ruolo della “risorsa umana” e sulla gestione dei
meccanismi cooperativi oltre che di quelli conflittuali. L'incremento
della liberta degli individui cio¢ 'aumento della possibilita di scelta tra
diverse alternative di azione ¢ il superamento dei modelli riduzionistici
fondati sulla razionalita unica del ome best way. Queste riflessioni non
fanno che rafforzare I'esigenza di una formazione che non si limiti a
trasmettere tecniche professionali, ma che agevoli gli individui nella
gestione della complessita, a cogliere i problemi in essa insiti, ad ela-
borare strategie, necessariamente relazionali, per risolverli.

Di fronte a tale complessificazione del mondo, la formazione deve
tendere a favorire una continua rzsignificazione del soggetto rispetto alla
sua posizione nel mondo. Innanzitutto occorre cercare di capire e in-
terpretare tutte le variabili personali, socio-culturali, valoriali in gioco,
prima di affrontare qualsiasi questione relativa al comze fare.

In questo senso, nella ##ova formazione acquistano centralita al-
cune dimensioni relazionali, come: pro-socialita, complessita, pensie-
ro laterale, creativita, tolleranza allo stress, capacita critica, senso di
responsabilita.

La prosocialita, intesa come disponibilita alla collaborazione ed alla
compartecipazione, accettazione dell’altro ed assunzione di punti di
vista alternativi al proprio, apertura al cambiamento e all’apprendimento
continuo, rappresenta una delle piu alte espressioni dell’elasticita men-
tale. La rapidita del mutamento rende improduttiva 'adozione di un
atteggiamento rigido, focalizzato su di un unico bersaglio; la gestione
efficace della complessita ambientale deve basarsi sulla disponibilita
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all’adattamento e al cambiamento, espressioni di elasticita mentale,
che richiedono quello che Edward De Bono ha definito lateral thinking
(pensiero laterale). Questo puo essere inteso come quell’insieme di
atteggiamenti che consente all’individuo di superare i modi storica-
mente determinati di organizzare 'esperienza, preconcetti e abitudini
di pensiero. Il pensatore laterale non si conforma agli schemi, Ii attra-
versa, li usa criticamente anziché esserne condizionato, ne individua
di nuovi. La funzione del pensiero laterale ¢ I'adattamento positivo
dell'individuo all’ambiente circostante, la capacita di affrontare situa-
zioni nuove ed impreviste senza perdere di vista il proptio obiettivo,
ma essendo costantemente disposto a rimodulatlo.

Soltanto un pensiero olistzco pud consentire di gestire la crescente
incertezza del contesto, di rispettare cio che ¢ diverso, di cogliere in-
terdipendenze, graduazioni, sfumature, concansazioni multidimensiona-
li delle situazioni e dei problemi. In termini ben noti agli ambientalisti,
cio significa “pensare globalmente ed agire localmente” e, viceversa,
“agire globalmente e pensare localmente”.

L’incertezza ha anche una sua potente dimensione positiva rende
possibile respingere I'intera idea dell’esistenza di confini tra le varie
discipline, andare oltre il concetto ormai anacronistico di interdiscipli-
narieta, per affermare quello pit adeguato di mwetadisciplinarieta contri-
buendo a nutrire la creativita, comunque e dovunque, nella consapevo-
lezza che anche la “scienza certa”, o considerata tale, é terribilmente,
naturalmente, umanamente, relativa.

Piu Pessere umano diventa consapevole dell'incertezza, piu viene
formato ad accettarla, tollerarla e “maneggiarla”, usarla costruttiva-
mente al fine di comprendere i limiti delle verita “oggettive”, di tro-
vare soluzioni “flessibili”’, consapevole del rischio, della vulnerabilita
e dell'insensatezza insiti nella certezza. I'incertezza puo creare ango-
scia, se non si comprende, accanto ai suoi costi, anche il suo apporto
creativo e se non si adottano tecniche appropriate al suo uso positivo.

Per molti anni la formazione ha trascurato la dimensione creativa,
ma oggl, piu che mai, se ¢ necessario essere razionali nella defini-
zione dei problemi e nella formulazione degli obiettivi, ¢ altresi indi-
spensabile, riuscire a gestire la sospensione della razionalita fondata
sullesperienza e concedere spazio alla creativita per produrre idee
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e strategie innovative; precisa Domenico De Masi, se storicamente
la creativita era associata al genio individuale, nella societa post-mo-
derna, generalmente, creazione e creativita non sono prerogative del
singolo, ma derivano dall’apporto corale e tenace di laboratori, #roupe,
team, squadre, équipe. .. Per essere creativi occorre affrontare I'ignoto,
le provocazioni, 1 rischi di un cammino nuovo del quale non si posso-
no conoscere in anticipo gli esiti senza un atteggiamento di flessibilita
mentale, intesa come coraggio del cambiamento, disponibilita all’a-
dattamento, curiosita intellettuale. Tutto questo richiede una elevata
tolleranza allo stress. La crescita personale implica necessariamente,
oggi piu di sempre, il coraggio di cambiare le proprie conoscenze ogni
qualvolta evidenza suggerisca di farlo, il coraggio di chiedersi il per-
ché delle cose, il coraggio di capire.

Oltre che occuparsi di fornire all'individuo il &now-how e la capacita
di aggiornarlo costantemente, la formazione deve occuparsi di istil-
largli la curiosita intellettuale e la capacita critica per comprendere il
know-why.

Quanto detto diventa ancor piu critico quando la formazione ri-
guarda contesti particolari, peculiari quali quelli delle Pubbliche Am-
ministrazioni. Le politiche di formazione del personale rappresentano
una leva indispensabile per realizzare quel “cambiamento” da piu parti
sollecitato. Esse, possono rappresentare nuove e piu efficaci modalita
di relazione con gli utenti e con le comunita amministrate, necessarie
a favorire 'adattamento alle nuove condizioni economiche e sociali.

Un’organizzazione cresce e si sviluppa attraverso 1 suoi attori che
sono tutto il personale e non solo 1 manager; cio fa si che il pitt ampio
processo di gestione delle Risorse Umane s’intrecci al processo orga-
nizzativo influenzandolo profondamente. Obiettivo della formazione
¢ quindi il sapere in tutte le sue accezioni (saper essere, saper fare e sa-
pere), cio¢ la promozione, la diffusione, I'aggiornamento, lo sviluppo
e la riqualificazione di tale sapere. Questo obiettivo ¢ oggi perseguito
nella Pubblica Amministrazione con un’attivita sempre piu strutturata
e continua.

La formazione dovra accompagnare il processo di riforma delle
PA e, in particolare, supportate i seguenti processi/attivita: riordino
dei Ministeri; la semplificazione amministrativa e 'analisi di impatto
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della regolamentazione; il rafforzamento det sistemi di controllo inter-
ni di valutazione del personale e di consolidamento det principi della
responsabilita; le competenze necessarie per la gestione delle RU in
termini manageriali; il rafforzamento della formazione statistica; nuo-
ve figure professionali necessarie nella PA comunicazione pubblica e
relazioni con i cittadini; la realizzazione di quanto previsto dal piano
pet Ve-government, 1o sviluppo di una formazione a carattere europeo e
internazionale; I'attuazione della normativa sulla comunicazione isti-
tuzionale; programmi ed indirizzi specifici delle singole PA.
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Valorizzare la gestione delle risorse umane per
ottimizzare la struttura organizzativa

Govanni Cavallo®

Il mondo delle organizzazioni in questi ultimi anni sta rivolgen-
do sempre piu 'attenzione alle risorse umane, poiché la qualita e le
competenze di queste ultime costituiscono un reale vantaggio com-
petitivo per le aziende operanti in tutti i settori.

Si riconosce universalmente che la funzione risorse umane puo
essere una fonte di vantaggio competitivo duraturo per le aziende.

11 ruolo strategico della funzione risorse umane riguarda princi-
palmente tre aree di attivita: reclutamento, motivazione/gestione e
risoluzione del rapporto di lavoro. Assumere o reclutare le persone
giuste ¢ vitale per costruire un’organizzazione di successo*” Le ot-
ganizzazioni devono costruire dei profili adatti al tipo di persone
che hanno o avranno successo al loro interno. Una volta in posses-
so del profilo, il professionista delle risorse umane deve mettersi
costantemente alla ricerca di persone che corrispondano ai bisogni
dell’azienda. Il fatto di avere a disposizione le persone giuste crea un
differenziale positivo per 'organizzazione. Motivare ¢ la seconda at-
tivita critica della funzione risorse umane. Si tratta d’indurre i colla-
boratori a portare avanti la strategia e di gestire la performance su base
continuativa. I sistemi di performance management devono responsabi-
lizzare 1 collaboratori sulla loro performance rispetto a degli obiettivi
chiaramente identificati. In sostanza, promuovendo e incentivando

» Funzionatio Amministrativo — POA, ASL Napoli 2 Notd.

40 Canonici A., La gestione delle risorse umane come chiave del successo aziendale,

Milano, Franco Angeli, 2004.
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1 collaboratori piu brillanti, che fanno bene cio di cui ha bisogno
'azienda, si crea reciprocita nei rapporti di lavoro subordinato.

Tra 1 compiti della funzione risorse umane c’¢ anche quello di
progettare piani e programmi che preparino I'uscita definitiva del
lavoratore dal mondo del lavoro facendo in modo che non vada
perso il bagaglio esperienziale dei suddetti, trasferendolo alle nuove
leve con I'affiancamento. Cosi facendo, la funzione risorse umane
puo costruire un piano di reclutamento che permette d’identificare
le esigenze di personale e le future fonti di reclutamento. Le orga-
nizzazioni di successo degli anni a venire dovranno affidarsi sempre
pit a lavoratoti qualificati ed esperti. *!

I fatto di sapere di cosa si ha bisogno, e dove reperirlo, pone
Porganizzazione in vantaggio rispetto ai concorrenti. [’analisi della
forza lavoro quindi deve identificare la situazione attuale e chiarire
qual ¢ il tipo di forza lavoro di cui ha bisogno I'azienda per avere
SUCCESSO.

Per avere successo, una strategia di gestione delle risorse uma-
ne deve integrare le attivita tradizionali di gestione del personale
con delle attivita piu avanzate di tipo “politico”. La funzione risorse
umane ¢ investita di quattro importanti responsabilita manageriali:

1. gestione strategica delle risorse umane;

2.  trasformazione e cambiamento;

3.  ottimizzazione dell’infrastruttura aziendale;

4. analisi e valorizzazione del contributo individuale.

Per essere efficaci, queste aree devono essere funzionalmente in-
tegrate, e adattarsi ad una strategia di management delle risorse umane
che contribuisca al successo dell’organizzazione. Quindi la gestione
dell’infrastruttura strategica, il cambiamento organizzativo e la sod-
disfazione dei bisogni dei dipendenti devono attuarsi attraverso il
presidio efficace delle attivita istituzionali: reclutamento, motivazio-
ne/gestione e risoluzione del rapporto/mobilita.

Quando 1 lavoratori danno un contributo che soddisfa gli obiettivi
aziendali, ecco che si verifica I'allineamento. Formulando e comu-

nicando una chiara strategia di risorse umane, mentre si governano

4 Solari L., La gestione delle risorse umane — Dalle teorie alle persone, Roma,

Carocci editore, 2004.
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con successo linfrastruttura, la trasformazione e il cambiamento, si
puo creare il giusto impegno organizzativo nei dipendenti.

Per attrarre i collaboratori piu validi e piu brillanti, un management
accorto deve fornire loro delle opportunita di carriera che ne accre-
scano le competenze, deve aiutarli a gestirsi la carriera e offrire loro
una serie di benefit che potranno portarsi dietro quando decideranno
di andarsene. Per tali motivi si arriva cosi a patlare del nuovo con-
tratto psicologico tra lavoratore e datore di lavoro. Comprendendo il
ruolo fondamentale che i professionisti delle risorse umane giocano
su questo terreno, le aziende hanno cominciato a costruire delle op-
portunita autogestite di formazione e sviluppo per i lavoratori, oltre
a dare loro la possibilita di scegliersi i benefiz. Inoltre 1 lavoratori sono
diventati piu attenti alla crescita personale. Di conseguenza oggi il
rapporto di lavoro assomiglia di pit a una ‘partnership strategica” in
cui entrambe le parti si promettono un impegno reciproco e quando
I'impegno viene meno il rapporto si conclude. Questo panorama
pero continua a cambiare con estrema rapidita. Le realta economi-
che, politiche e sociologiche del nuovo millennio sono complesse.

Anche le aziende piu evolute si ritrovano a modificare e a ridi-
segnare le loro politiche e le loro pratiche di gestione delle risorse
umane con straordinaria frequenza*. Dunque avere una valida stra-
tegia di gestione del capitale umano porta a dei risultati economico-
finanziari di livello superiore.

Le organizzazioni di successo si rendono perfettamente conto
che la retribuzione, intesa come leva strategica, non si limita certo
alla parte monetaria. Il concetto strategico di retribuzione si estende
all'intera esperienza lavorativa; dall’atmosfera dell’ufficio all’entita
del bonus di fine anno. Alcuni di questi fattori sono riconoscibili e fa-
cilmente misurabili, mentre altri operano sotto traccia. La funzione
risorse umane deve chiedersi che cosa vuole ottenere e quali ruoli
giocano, singolarmente, gli elementi del proprio mix retributivo nel
perseguimento degli obiettivi aziendali. Solo cosi un’organizzazione
puo cominciare ad allineare la forza lavoro con la sua missione.

I continuo parlare del “capitale umano” ¢ abbondantemente con-
traddetto dal modo di operare delle organizzazioni. Troppo spesso

2 Tosi H.L., Pilati M., Comportamento organizzativo, Egea, Milano, 2002.
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le aziende considerano le risorse umane un puro costo — un prezzo
da pagare per fare — anziché un investimento in grado di procurare
loro dei ritorni elevati. e organizzazioni che considerano il perso-
nale un investimento, ¢ legano le ricompense ai risultati, migliorano
spesso la performance finanziaria a dei livelli impensabili. Riescono a
procurarsi un vantaggio competitivo fortissimo perché tutti opera-
no in sincronia. Se un’azienda procede dal modello della retribu-
zione base a degli schemi retributivi e incentivanti piu sofisticati,
puo ottenere dei risultati piu brillanti perché sta anche modificando
radicalmente la natura del lavoro. Invece di assumere una mentalita
individualistica e amministrativa, punta a creare un ambiente di lavo-
ro incentrato sul lavoro di gruppo. E nell’economia di oggi il lavoro
in team e il problem solving di gruppo sono pit importanti.

Nell’ambiente di business di oggi si possono usare degli strumenti
che permettono di misurare efficacemente le capacita e le compe-
tenze dei collaboratori. I riconoscimenti integrano e rafforzano il
processo di performance management. Che siano essi formali o informa-
li, rappresentano un mezzo assai efficace per ringraziare i collabora-
tori e dimostrare loro che organizzazione ne apprezza lo sforzo e il
contributo. E quando il morale ¢ elevato, di solito si crea un’elevata
produttivita.

Gli incentivi coinvolgono i collaboratori nel miglioramento del
business. In un ambiente in cui gli incentivi di gruppo sono la forma
principale di retribuzione variabile, ¢ importante riconoscere e ap-
prezzare la performance di qualita, e gestire coloro che non danno un
contributo adeguato. Mentre quando si usano gli incentivi individua-
li, Porganizzazione deve impegnarsi a differenziare tra le performance
e le ricompense, pur cercando in tutti i modi di minimizzare la com-
petizione. Molte aziende utilizzano una combinazione d’incentivi
individuali e di gruppo, per temperare le negativita di entrambi gli
approcci.

Riassumendo, 'uso strategico della retribuzione aiuta a modellare
efficacemente I'organizzazione. Ma ¢ essenziale capire i diversi tipi
di ricompensa, sapere come e quando utilizzarli e qual ¢ il loro im-
patto sull’atteggiamento delle persone, dei #am e dei gruppi. Ma la
retribuzione, che pure ¢ fondamentale per il successo di una strate-
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gia aziendale, non puo guidare da sola un’azienda a una performance
d’eccezione. Nulla puo sostituire una strategia di business altamente
focalizzata e I'impegno a creare un ambiente di lavoro sfidante e
meritocratico. Ma quando la retribuzione supporta gli obiettivi di
business producendo un allineamento totale, dei risultati eccellenti
sono a portata di mano.

11 performance management stabilisce la direzione complessiva che
I'organizzazione deve seguire, dal vertice alla base, e indica come
arrivarci. Nella sua accezione piu ampia, ¢ la strategia di business tra-
dotta in piani operativi; in quella piu ristretta, ¢ la definizione di
obiettivi di gruppo, di feaz e individuali. Le aziende vincenti integra-
no il processo di performance management nell’attivita quotidiana.

Le organizzazioni che fanno registrare i risultati piu brillanti
hanno capito che la performance si ottiene attraverso I'allineamento.
Quest’ultimo ¢ la sintesi complessiva della cultura, degli obiettivi,
della missione e delle pratiche di business dell’azienda, e del modo
in cui Porganizzazione comunica e spiega tutto questo ai suoi col-
laboratori®. T Iimpegno dell’azienda a garantire qualita della vita
lavorativa, flessibilita, un ambiente stimolante, opportunita di carrie-
ra e il “giusto” portafoglio di benefit, quello che puo creare un vero
allineamento.

Dunque un’efficace gestione delle risorse umane puo facilitare
una prestazione superiore e un vantaggio sostenibile, facilitando il
contributo del personale di talento in un ambiente con crescenti
pressioni competitive.

+ Noe R.A., Hollenbeck J.R., Gerhart B., Wright P.M., Gestione delle ri-
sorse umane, Milano, Apogeo, 2006.






LLa programmazione dei servizi socio-sanitari: il
lavoro coordinato e la promozione dell'integrazione
socio-sanitaria tra il Distretto Sanitario n. 14 ASL. CE

e Pambito territoriale CO3-Teano (CE)

Ida Zaccaria*

Introduzione

L’elaborato vuole dare un contributo alle riflessioni sull’inte-
grazione socio-sanitaria, concentrandosi sul significato attuale
del Piano Sociale di Zona rispetto al complesso processo della
programmazione sociale e sul PAT che assume la duplice veste di
strumento di programmazione e di analisi delle risorse finalizzato
ad organizzare e articolare I’assistenza sanitaria primaria e 'inte-
grazione sociosanitaria nel Distretto Sanitario. Il piano di zona ¢
chiamato ad essere uno strumento centrale per programmare a
livello territoriale le risposte ai problemi di salute delle persone
e delle comunita locali. I’attenzione viene pertanto posta nel far
emergere le conseguenze, sotto il profilo di organizzazione dei
servizi, delle transizioni legate alle normative nazionali e regionali
che hanno indotto a cambiamenti sostanziali individuando proce-
dure maggiormente delineate volte a favorire la programmazione
socio-sanitaria territoriale.

“ Assistente Sociale Specialista ¢ Responsabile Area Socio Sanitaria — am-

bito territoriale CO3-Teano.
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Analisi dei contesti organizzativi e funzionali del Distretto
Sanitario N. 14 e dell’ambito territoriale CO3-Teano

La competenza territoriale del’ambito territoriale C03-Teano e
quella del Distretto Sanitario 14 Teano confluisce su sedici Comuni
dell’alto casertano, differenti per densita di popolazione, estensione
territoriale, morfologia e caratteristiche ambientali ed esigenze di cura
e di bisogni sociali. Il Distretto Sanitario 14 ¢ articolato in diverse unita
operative ubicate sul territorio di competenza per offrire servizi e pre-
stazioni ai cittadini.

La direzione distrettuale e la maggior parte delle unita operative
hanno pero sede presso 'ex presidio ospedaliero di Teano. Ogni unita
operativa ha un dirigente/responsabile che si occupa di organizzare il
lavoro con il personale dipendente anche presso le sedi dislocate sul
territorio.

Nella relazione conclusiva del PAT 2016, il direttore del Distretto
evidenzia criticita organizzative e funzionali dovute alla scarsita di ti-
sorse umane e professionali da impiegare nei servizi ed interventi pro-
grammati e criticita dovute alla scarsita di ausili tecnici, strumentali e
materiali utili ad ottimizzare 'organizzazione interna del Distretto. Tali
criticita sono facilmente riscontrabili, ma da sole non possono detet-
minare in termini qualitativi la capacita di raggiungimento dei risultati
attesl.

Infatti risulta difficile la comprensione dell’organizzazione interna
del Distretto Sanitario che appare burocratica e statica ai cambiament,
confusionaria in merito ai ruoli ed alle responsabilita dei singoli indi-
vidui, poco funzionale alle logiche ed ai cambiamenti imposti e legati
allambiente interno ed esterno all’organizzazione, poco partecipa-
ta e poco attenta alle dinamiche del fattore umano. E chiaro come il
personale dipendente ed impiegato, soprattutto i responsabili/ditigent
delle unita operative, spesso non riconosce il ruolo di leadership del
direttore sanitario del Distretto che non promuove e consente una
partecipazione consapevole all’organizzazione e alle attivita aziendali.
11 personale non si identifica con I'organizzazione e si registrano scarsi
o assenti comportamenti motivazionali che comportano minore
produttivita ¢ maggiore assenteismo sul posto di lavoro. Non vi
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¢ la giusta comunicazione tra il direttore del Distretto ed i dirigenti
responsabili delle unita operative né condivisione di scelte ed obiettivi
che vengono imposti senza tener conto dei cambiamenti derivanti
dall’ambiente. Inoltre si riscontra poca attenzione all’attribuzione di
ruoli ed incarichi a chi non possiede capacita e competenze specifiche
nonché la mancata evidenza, nella relazione conclusiva del PAT, di
assenza di personale qualificato e strategico al funzionamento delle
unita operative come gli Assistenti Sociali.

Nonostante le convenzioni ed i protocolli stipulati, nonché I’Ac-
cordo di programma con il Distretto Sanitario e ’ASL CE, spesso 1
medici specialisti che intervengono per le valutazioni agiscono senza
tener conto della componente sociale. Cio evidenzia un’incapacita di
funzionamento della Porta Unica di Accesso Distrettuale, la volonta
di far predominare sempre la valutazione sanitaria a scapito della li-
berta di scelta dell'individuo e del ruolo strategico del servizio sociale
professionale che orienta ed individua percorsi favorevoli ed alternati-
vi ai ricoveri promuovendo la deistituzionalizzazione. Questo pone in
risalto comportamenti non etici all’organizzazione le cui dimensioni
relazionale e culturale sono a rischio, lasciando poco spazio al lavoro
d’equipe ed alla condivisione di “idee” e “scelte” condivisibili nel grup-
po di lavoro.

I’ambito territoriale C03-Teano, cosi come il Distretto Sanitario
14, ¢ un’organizzazione istituzionale pubblica il cui organo esecutivo
(ufficio di piano) si compone di professionisti nel campo della proget-
tazione, programmazione, gestione ed erogazione di servizi sociali e
socio-sanitari volti alla persona. Lo strumento di programmazione dei
servizi, delle prestazioni e degli interventi ¢ il Piano Sociale di Zona
che risulta condizionato dalle scelte e dagli orientamenti di carattere
politico del coordinamento istituzionale.

Il motore d’indagine, valutazione del fabbisogno sociale e socio-
sanitario territoriale e di studio dei cambiamenti dell’ambiente ester-
no, ¢ affidato al segretariato sociale e al servizio sociale professionale
istituiti presso gli enti locali afferenti all’ Ambito CO3. Le valutazioni ed
il monitoraggio avvengono in itinere poiché cio consente un maggior
adattamento all’ambiente e maggiore efficacia nella risposta a nuove
domande di disagio e bisogno.
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In tale organizzazione le criticita che si riscontrano riguardano
la discontinuita dei servizi e delle prestazioni e la precarieta del
personale impiegato.

Tali criticita sono dipese da un modello statico che prevede la
forma associativa dei Comuni, cio¢ lo schema di convenzione che
appare oramai superato da forme quali 'azienda consortile. La vo-
lonta politica di permanere al vecchio modello ¢ dipesa dall’incer-
tezza delle risorse economiche e finanziarie che la Regione Campa-
nia riconosce e trasferisce con ritardo, nonché la consapevolezza
che con il nuovo modello organizzativo si lascia poco spazio agli
indirizzi di carattere politico locale.

Mentre nel Distretto Sanitario 14 il sistema organizzativo ¢ poco
funzionale per incapacita di gestione e leadership del manager (di-
rettore sanitario), le criticita organizzative dell’ambito territoriale
sono dovute alle incapacita di scelta ed orientamento della com-
ponente politica territoriale e soprattutto Regionale. La Regione
infatti, che detiene la titolarita del sistema organizzativo dell’am-
bito territoriale, dovrebbe promuovere un cambiamento oramai
necessario.

L’equipe professionale dell’ufficio di piano si compone di per-
sonale (precario) con ruolo dirigenziale e di responsabilita a secon-
da di specifiche capacita, competenze e conoscenze che insieme al
servizio sociale professionale dislocato sui Comuni dell’Ambito
lavorano in perfetta sinergia e condivisione partecipata di scelte
operative volte ad ottimizzare I'utilizzo delle risorse ed il raggiun-
gimento degli obiettivi programmati nel piano di zona. Tutto il
personale si identifica nell’organizzazione di appartenenza e pur
non ricevendo incentivi e/o un miglioramento delle condizioni
del contesto in cui si opera, adotta comportamenti motivazionali
fondati e stimolati dal raggiungimento degli obiettivi di benessere
sociale sul territorio.

Sussiste, pertanto, una cultura organizzativa significativa pro-
mossa dal medesimo personale di cui si compone 'organizzazione.

I rapporti sociali del gruppo di lavoro, la comunicazione chiara
e trasparente con i dirigenti/responsabili, favoriscono le perfor-
mance individuali e organizzative. Si evidenzia capacita di leader-
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ship e gestione del gruppo dirigente che coinvolge tutto il perso-
nale responsabilizzandolo nelle scelte operative e negli obiettivi
da raggiungere e dimostrandosi capace nel coinvolgimento e nel
lavoro di rete con gli stakeholders.

Conclusioni

Anche se il Distretto Sanitario e 'ambito territoriale sono due en-
tita distinte tra loro in ordine ai servizi ed alle prestazioni specifiche
offerte, ognuna dotata di una propria autonomia gestionale anche ri-
guardo al personale dipendente ¢/o impiegato nella programmazio-
ne e nell’erogazione dei servizi, nelle risorse economico/finanziatie
provenienti da fondi differenti, quando si parla di “Integrazione so-
cio-sanitaria” i due enti creano una sorta di “alleanza” per favorire
una forma a rete a livello locale fondata sulla “cooperazione” ed in
cui prevalgono relazioni orizzontali e simmetriche.

Difatti, i servizi socio-sanitari offerti sono il risultato di una pro-
gettualita condivisa tra le due organizzazioni ed in cui la leadership
resta in capo ad uno o all’altro ente in base alla tipologia del servizio.

La necessita di attivare una rete a livello locale nasce dalla com-
plessita dei bisogni e dei disagi rappresentati dalla cittadinanza e da-
gli obiettivi di salute e benessere sociale altrettanto complessi che si
intendono raggiungere.

Nella “rete” pertanto, prevale la condivisione di risorse, valori e
culture incentivate dalle linee guida normative dettate dallo Stato e
dalla Regione di appartenenza.

Nonostante le criticita organizzative interne ai due Enti, si puo
affermare e sostenere che per promuovere e programmare “I’Inte-
grazione socio-sanitaria” le due organizzazioni devono essere in-
terdipendenti tra loro e devono estendere la rete creando ulteriori
alleanze o partership strategiche/operative con enti del terzo settore
non profit per facilitare il raggiungimento degli obiettivi.
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Lo spazio relazionale dell'infermiere. Uno sguardo
non convenzionale sulle cure sanitarie

Immacolata D Orsi¥

Giungere ad un’‘umanizzazione delle cure” ¢ oggi una priorita
strategica improrogabile di quasi tutte le aziende sanitarie.

Porre al “centro” delle cure la persona nella sua totalita ed inte-
grita: con le proprie conoscenze, sentimenti e risorse, ¢ nel pieno
riconoscimento dell’unicita della propria “esperienza di malattia”*.

Un processo, in parte gia avviato, che sottende un cambio di passo
alle direzioni epistemiche e metodologiche che guidano gli operatori
sanitari. I.'umanizzazione delle cure ¢, infatti, un movimento ampio
e profondo che chiede di riverberare le configurazione relazionali e
materiali dell’intero processo di cura®’.

Un riesame accorto dell™“agire” sanitario sul quale, nelle pagini se-
guenti, cercheremo di offrire qualche riflessione operativa transitan-
do lungo un percorso rizomatico; destreggiando tra fenomenologia
e medicina, tra educativo e sanitario, tra soggettivo e oggettivo, e
tra tecnico ed emotivo, con I'intento preciso di tracciare uno spazio
semantico sara possibile cogliere e rilevare il valore della “categoria
del soggetto” (sia del cliente che del professionista), velata presenza
degli scenari assistenzialil

45 Infermiera pediatrica con funzioni di posizione organizzativa ¢/o il dipat-
timento materno infantile ASL. Napoli 2 Nord. Laureata in pedagogia e sociologia.

16 Agenzia Nazionale per i Servizi Nazionali Regionali, consultabile su

WWw. agenas. it.
47

AA. VYV, Qualitd e sanita: un dialogo per I'nmanizzazione. Filosofia, pedagogia,
medicina e psicologia, Franco Angeli Editore, 2007.
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Una dimensione immateriale dell’assistenza che s’incarna nello
spazio relazionale della cura, in una reciprocita di riconoscimento
ed interpretazioni. E che appunto, si eleva, per chi scrive, a premessa
necessaria per una fattiva umanizzazione delle cure.

Sulle tracce della salute

Gia nel lontano 1948 nella sua carta fondativa, TOMS defini la sa-
lute come “uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale”
e non “la semplice assenza di malattia”*.

Tuttavia la salute pare ancora oggi, giacere sull’zzsight della malattia!
essa, infatti, ¢ attenzionata solo quando ¢ “assente”, per ditla con Ga-
damer, ¢ quel “turbamento™ prima sconosciuto che muove il pensie-
ro verso la salute, o meglio sulla sua mancanza.

Ed allora ci st chiede come sia possibile definire qualcosa che si
manifesta solo quando “manca’?

La stessa definizione di salute da cui siamo partiti, quale “stato di
completo benessere”, appare alquanto indeterminata! Disloca, infatti,
il problema su cosa sia il “benessere”, un’astrazione molto prossima
ad una utopica “felicita” e che paradossalmente veste tutti come “ma-
lati”. Poco oggettiva e misurabile®. 1l rischio, specie in una societa
medicalizzata come la nostra, € che il concetto di “malattia” si am-
pli smisuratamente aumentando le condizioni umane trasfigurate in
“problemi medici”": modificati i “bisogni” schizzano le richieste di
natura estetica, di cambio di sesso, e di modificazione genetica ecc.

I concetto di benessere ¢ estremamente “liquido” ed ¢ arduo capi-
re esattamente che cosa significhi “star bene”.

Ci si accorge cosi, che dietro al carattere di “nascondimento” della
salute vi ¢ 'impossibilita di racchiuderla in unica definizione monose-
mica posta una volta per tutte.

8 WHO (1948), Constitution of the World Health Organization, Geneva.

¥ Gadamer H.G., Dove si nasconde la salute, Raffaello Cortina Editore, 1994.
0 Editotial of The Lancet. What is health? The ability to adapt. Lancet 2009.

51 Alach P., L’ere de la medicalisation. Ecce homo sanitas, Economica, 1999.

Gadamer H.G,, op. cit.
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Essa si presenta, piuttosto, come un’*astrazione” al cui interno
fluiscono numerosi simboli e significati, stratificati in aspetti biolo-
gici, sociali, culturali ed economici mutabili nel tempo. La salute ¢,
infatti, un fenomeno composito, espressione dell’evolversi globale
della persona nel suo spessore fisico, psichico e sociale. Una con-
figurazione teorica non riducibile in contrapposizioni antinomiche
(salute o malattia, presenza/assenza ecc.)!

Da qui una recente proposta di configurare la salute come capaci-
ta di “adattamento-resilienza” dell’individuo rispetto all’ambiente.
Slegata cosi, dalla presenza/assenza di un malessere, I'idea mede-
sima di salute ¢ centrata sul modo in cui la persona “affronta” e
“gestisce” la propria strutturale contingenza.

Si delinea un’idea di salute come “categoria soggettiva”: una dia-
lettica “aperta”, una tensione continua, che fissa la capacita del sin-
golo di avere una qualita di vita accettabile in funzione di se stesso
e con gli altri.

Sui territori della cura

Gli incredibili sviluppi della medicina dell’'ultimo secolo ci hanno
in qualche modo “avvezzati” ad un futuro fiducioso della scienza
nutrendo anche, un’idea di medicina fondata sulla certezza e sulla
“prevedibilita assoluta”.

Salvo poi imbattersi nella realta con differenti opinioni sulla stessa
patologia o ancor peggio, quando qualcosa devia le aspettative, impu-
tare in giudizio il medico “incurante”, o la sommaria “malasanita’*.

Si tratta di confessare quello che ¢ stato definito il “profilo debole
della medicina ovvero la sua impossibilita di fissare una correlazione
lineare e “meccanica” tra causa e sintomo per quellinevitabile im-
prevedibilita intrinseca individuale dell’evolversi della malattia e degli

5955

3 Leonardi F., I/ grande paradosso della salute. Pisa, Edizioni Felici, 2015.
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effetti delle cure.

La medicina infatti, “non ¢ una scienza esatta®; ¢ piuttosto una
pratica che “applica” le conoscenze scientifiche al suo oggetto di
studio ('uvomo appunto).

Cio non vuol dire esiliarne la razionalita scientifica quanto piut-
tosto insignire sul quel “iato” che si crea tra I'evidenza empirica e
la prassi medica; su quello spazio d’incertezza e d’indeterminatezza
che ogni professionista della cura ¢ chiamato a riempire con la pro-
pria soggettivita (il proprio “saper fare” e “saper essere”) aprendosi
ad altre prospettive (2 prinuis il punto di vista del malato)®’.

La Dimensione Immateriale dell’Assistenza

Dietro al rituale di una giornata in corsia, tra prelievi e terapie
Iinfermiere s’imbatte quotidianamente anche con un’immancabi-
le emotivita situata sulla “ferita” da sanare: il dolore, il dispiacere,
I'ansia, ma anche la gioia, la soddisfazione, e la speranza di chi “sta
male”; ed oltrepassando lo spessore prassico dell’atto infermieristi-
co anche egli riflette la propria apprensione, preoccupazione, e so-
stegno ... ritrovandosi cosi, in una movenza di atti tecnici ed affet-
tivi che incalza ad andare ben oltre la semplice prestazione erogata.

Nell’atto di curare traslatano veri e propri influssi affettivi, volitivi
e cognitivi che ne qualificano il processo e talvolta ne condizionano
Iesito.

Ogni azione che si compie sulle scene dell’assistenza chiede infat-
ti, di essere attenzionata come fenomeno ibrido di significati, varia-
mente stratificati in connotazioni fisiche, emotive, e valoriali di chi a
vario titolo ne ¢ coinvolto.

Scomodando Hussertl, possiamo affermare che il senso e il signi-
ficato che si attribuiscono ad realta sono legati all’esperienza che si
fa di essa a partire dai propri vissuti. Il mondo esterno, quindi, va

36 Cosmacini G., La medicina non ¢ una scienza. Breve storia delle sue scienze di

base, Raffaello Cortina, Milano, 2008.

57 Cavicchi 1., Ripensare la medicina. Restanri, reinterpretazions, aggiornament,

Bollati Borighieri, Torino, 2004.
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inteso, oltre che nella sua immediata fisicita, come “mondo per il
soggetto”, ovvero un insieme di atti significanti che la persona attri-
buisce all’oggetto™.

Si pensi ad esempio, a come potra essere “intenzionata’ una sirin-
ga a partire dall’esperienza vissuta di chi entra in relazione con essa.
Lo studente infermiere, il bambino, 'infermiere esperto o il malato
cronico gli attribuiranno un valore diverso indipendentemente alle
proprieta oggettivamente percepibili (come I’essere costituita da una
camicia, uno stantuffo ed un ago)®.

Si ritraccia in altri termini, il valore di una “categoria soggettiva”
quale premessa irrinunciabile per comprende I'individualita piu pro-
fonda di ogni uomo e guidarne piu efficacemente la cura.

L’infermiere “presenza accanto”, egli ¢ I‘esperto” del problema
che offrendo le cure con sguardo attento e delicato inizia ad adden-
trarsi in una dimensione piu “intima” dell’assistenza.

Gli atti di cura, infatti, non sostano in superficie, piuttosto irrom-
pono nel mondo interiore delle persone coinvolte, sia di chi li “rice-
ve” che di colui che li “dona” offrendo ad entrambi nuovi orizzonti
di possibilita®.

Anche se destata da una vulnerabilita fisica, la cura, attiva una
tensione “trans-formativa” della percezione del proprio “sé alte-
rato dalla malattia”' muovendo le insite facolta di resilienza e di
empowernent.

In tal senso T’alleanza terapeutica puo acquistare una direzione
esistenziale®. Senza interpretare ma leggendo fra le righe, con fare
empatico, l'infermiere “partecipa” all’esperienza dell’altro consen-

58 Hussetl E., Idee per una fenomenologia pura e per una filosofia fenomenologica.
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tendogli la libera espressione del proprio sé; accogliendo 1“///ness”,
nel pieno rispetto dell’alterita, egli “veicola” elementi utili alla perso-
na per ricostruire un “nuovo” senso e risanare la frattura biografica;
accompagnandolo e sostenendolo, in altri termini, al recupero della
propria autodeterminazione.

E il “prendersi cura” che manifesta la struttura relazionale entro
cui si apre la possibilita di divenire a cio che puo “essere”; per dirla
nel linguaggio heideggeriano, ¢ “Iessere dell’Esserci”®.

Cosi che la “cura” diviene “luogo” di senso anche per chi la ef-
fettua. Come in un gioco di specchi nell’atto di curare si avviano
proiezioni, scambi e identificazioni ove curato e curante possono
“ritrovare” un po’ piu di loro stessi e scoprire, altresi, “qualcosa in
pit” nella relazione che li “accomuna”.

I’abilita dell'infermiere sta dunque, anche nella capacita di saper
“modulare” la relazione abbassando e rialzando il “volume” della
propria soggettivita per poter aprirsi all’altro e nel contempo rico-
noscerne le “restituzioni” che gli rinvia®.

Un compito che richiede precise competenze relazionali e
metacomunicative®.

La competenza infermieristica, infatti, ¢ descritta come il “saper
mobilitare” risorse: conoscenze, capacita e doti personali. Un “agire
professionale” che include come valore assiale la dimensione interna
e soggettiva del singolo operatore: la sua componente “interpretati-
va” nel saper agire e reagire di fronte all’altro®”.

Cio implica un’istanza autovalutativa, una capacita metacognitiva
nel riconoscersi, in primo luogo, egli stesso come “persona” chia-
mata ad esercitare uno specifico ruolo professionale anche in quella

che potremmo definire dimensione “immateriale” dell’assistenza.
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Il controllo di gestione nelle aziende sanitarie
— un caso studio: il drg 494 —

Luigi Pepe®®

Secondo T'ultimo rapporto OCSE (OECD Health expenditure
and financing 2017, http://stats.oecd.otg), la spesa sanitaria italiana
pro-capite (a parita di potere di acquisto) ¢ piu bassa della media
calcolata sui 34 paesi membri di riferimento di oltre 600 dollari; la
spesa in rapporto al PIL, al 9% nel 2016, vede I'Italia tra i paesi
avanzati che spendono di meno in sanita. Uno studio recente (117
Rapporto Sanita 2015 a cura di C.R.E.A. Sanita) ha evidenziato che,
con la crisi economica che dal 2008 ha investito i paesi occidental,
la spesa sanitaria italiana ¢ costantemente diminuita in termini reali
(a parere degli esperti le risorse aggiuntive stanziate con la legge di
stabilita 2017 non sono sufficienti a coprire il fabbisogno derivante
dall’aggiornamento dei LEA ex DPCM 12 gennaio 2017).

Allopposto, 1 bisogni sanitari sono sempre crescenti a causa di
una molteplicita di “transizioni’:

-la transizione demografica ed epidemiologica;

-la transizione socio-culturale;

-la transizione geografica;

-la transizione tecnologica.

C

ome si possono quindi affrontare i sempre crescenti bisogni sani-
tari con risorse sempre piu scarse?

In quest’ottica, lo studio di Francesco Longo — Dieci proposte per
rendere il SSIN pint efficace, equo e sostenibile”, Francesco Longo, CER-

o8 Dirigente Amministrativo dell’ASL Napoli 1 centro.
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GAS e SDA Bocconi, Milano, 27.11.2015 — che ha destato grande
interesse tra gli studiosi di Economia Sanitaria, ha suggerito inter-
venti in dieci direzioni. In relazione al capitolo denominato “Nuwovi
perimetri delle aziende pubbliche e governance dei processi di fusione”, laddove
si sostiene che “/e evidenze disponibili ci rappresentano una situazione in cui
sono i processi di re-ingegnerigzazione delle attivita a generare i maggiori impat-
1 sulle dinamiche di costo, con punte di ottimizzagione che arrivano fino al 20%
dei costi complessivi”, il presente lavoro ritiene opportuno affiancare
nelle aziende sanitarie, per le ragioni illustrate piu avanti, #/ controllo
di gestione per attivita o processi (Activity Based Costing) al tradizione
controllo di gestione per centri di costo imposto per legge (d. 1gs. 502/92).

Dopo aver delineato brevemente I'organizzazione e la disciplina
del SSN in Italia nel capitolo 1, si descrivono — nei capitoli 2 e 3 —la
metodologia e 1 benefici del sistema direzionale “Controllo di gestione”.
I capitoli 4 e 5 delineano poi tale metodologia per le aziende sanita-
rie (A.S.L. e A.O.) e le differenze tra il Controllo di gestione per centri di
costo e quello per processi o attivita (o Activity Based Costing).

11 capitolo 6 espone i risultati di calcolo del costo di una prestazio-
ne chirurgica, la Colecistectomia laparoscopica — Diagnosis Related
Group n. 494 —, in un ospedale del sud Italia.

Le conclusioni, infine, mettono in luce nuove sfide per il Controllo
di gestione alla luce dei cambiamenti “ambientali” piu recenti.

Per “Controllo di gestione” si intende un sistema direzionale di breve
periodo (annuale) grazie al quale il management puo verificare che
la gestione si stia svolgendo secondo gli obiettivi di efficienza, effi-
cacia ed economicita prefissati (obiettivi ovviamente scaturenti dalle
strategie di lungo periodo adottate).

Sono descritte le finalita, gli elementi strutturali e di processo, la
metodologia specifica e 1 ruoli organizzativi.

Posto che la pianificazione strategica ¢ definibile come un sistema
direzionale (collegata al controllo di gestione perché sta a monte
dello stesso), che ha per scopo di determinare gli obiettivi e le stra-
tegie di lungo periodo nell’ambito della missione aziendale, con la
pianificazione di medio periodo e, a livello di ulteriore dettaglio, con
1 piani operativi annuali (budgei), si traducono e specificano gli obiet-
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tivi di lungo termine in obiettivi, rispettivamente, di medio periodo
(2-3 anni) e obiettivi operativi annuali (nell’ambito del Controllo di
gestione).

11 Controllo di gestione va quindi inteso, anzitutto, come monito-
raggio periodico dei risultati della gestione in termini di efficienza,
efficacia ed economicita in rapporto agli obiettivi adottati nei budget
e assegnati ai vari centri di responsabilita aziendali. E quindi una for-
ma di controllo dei risultati da porre in relazione a obiettivi prefissati
anziché un controllo burocratico/formale di attivita o procedure.
Si avvale di determinazioni economico-quantitative scaturenti dalla
contabilita aziendale, ma anche (specialmente in aziende pubbliche)
di dati extracontabili, perché deve individuare o aiutare ad indivi-
duare le cause di inefficacia, inefficienza e diseconomicita aziendale.

Gli strumenti di cui si avvale il Controllo di gestione sono quindi:

*la contabilita generale e il bilancio d’esercizio;

la contabilita analitica;

il budget;

le altre rilevazioni extracontabili che devono essere tratte dal
sistema informativo aziendale;

il sistema di reporting dei risultati, 'analisi degli scostamenti
e I'eventuale adozione di azioni correttive.

I1 controllo di gestione “concomitante”, cio¢ in corso d’anno, che
¢ il tipico controllo di gestione, viene tuttavia svolto anche “ex ante”
(cio¢ prima della gestione di inizio anno), al fine di verificare la co-
erenza degli obiettivi di budget con quelli strategici (di lungo perio-
do), ed “ex post”, cioe¢ alla fine dell’anno, al fine di verificare effet-
tivo raggiungimento degli obiettivi di budget prefissati e alimentare
il sistema informativo aziendale per la successiva programmazione
operativa (ma anche per la valutazione dei risultati dei manager e per
il connesso sistema di incentivazione).

A proposito dei vari strumenti di cui si avvale il Controllo di ge-
stione, possiamo definire il budget come un programma di gestione
annuale di tipo quali-quantitativo, tradotto in termini economico-
finanziari, che guida e responsabilizza i managers verso obiettivi di
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breve periodo definiti in coerenza con la pianificazione strategica.

E in realta un complesso di programmi annuali settoriali (per
direzioni o centri di responsabilita) che si consolidano nel Master
budget: in sintesi, Budget economico, Budget Finanziario e Budget
Patrimoniale confluiscono nel Master Budget aziendale (o bilancio
previsionale).

Per la costruzione dei budget ¢ necessario sia il sistema della con-
tabilita generale (o economico-patrimoniale), che svolge il com-
plesso ruolo di monitorare le attivita di scambio dell’azienda con
I'ambiente esterno ed evidenzia il raggiungimento degli equilibri di
bilancio, sia la contabilita analitica, che supporta ed affianca la
contabilita generale fornendo informazioni sul consumo di risorse
destinate a specifiche unita o impiegate per I'ottenimento di un pro-
dotto o di un servizio.

Il reporting — costruito seguendo precisi criteri — ¢ Pattivita di rac-
colta e comunicazione delle informazioni riguardanti 'impiego delle
risorse e i relativi risultati ai manager. Si tratta di documenti di sintesi
che riassumono le variabili significative ai fini del controllo di gestione.

L’analisi delle cause degli scostamenti consente infine di con-
cludere il ciclo del Controllo di gestione e di adottare le opportune azio-
ni correttive (se necessarie). Tale analisi non ¢ compito facile. Tal-
volta, ad una individuazione precisa delle responsabilita si oppone
una interdipendenza tra diversi organi; lo scostamento puo dipende-
re da decisioni intraprese da piu persone, a capo di centri diversi. In
altri casi lo scostamento puo dipendere da fenomeni imprevedibili
ambientali piuttosto che da decisioni assunte. Altre volte ancora lo
scostamento puo dipendere da scelte di lungo periodo assunte in
passato (acquisti di determinate apparecchiature, ecc.)

Nel capitolo 4 si delinea la logica sottostante al Controllo di gestione
“per centri di costo” imposto per legge. Posto che per calcolare il costo di
un oggetto (prestazione chirurgica, costo di Reparto, ecc.), ¢ neces-
sario individuare corretti criteri di imputazione (cos driver) det costi,
cioe 1 criteri che sappiano misurare il contributo preciso (il costo) dei
fattori produttivi impiegati per 'oggetto scelto (criterio causale), la
logica sottostante al controllo di gestione per centri di costo ¢ fondata sul-
la determinazione di costi parziali calcolati per oggetti intermedi
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(Centri di costo); questi vengono poi ribaltati sugli oggetti di cui vo-
gliamo misurare e controllare il costo. In tal modo, si ritiene di poter
individuare piu facilmente una relazione causale (nell'imputazione
dei costi) tra il centro di costo e la risorsa consumata. La chiave
di lettura dell’azienda accolta nel CG per centri di costo ¢ quindi
evidentemente “organizzativa” (cio¢ riflette i centri di responsabilita
adottati). Tale visione si rivela parzialmente errata in quanto trascura
un fenomeno ovvio: I'azienda richiede di essere amministrata e con-
trollata anche e soprattutto per “processi”, cio¢ insiemi di attivita
otizzontali che danno luogo ad output (prodotti/servizi). L’approc-
cio per centri di costo, invece, tende a spezzare verticalmente tali
processi (per funzioni).

Con il Controllo di gestione per processi o attivita si individua
invece l'opportuno criterio di imputazione dei costi (determinante
dei costi o cost driver) a livello di attivita e non di centro di costo
intermedio, quindi a un livello piu disaggregato. Cio determinera
misurazioni piu precise e altresi la possibilita di valutare reinge-
gnerizzazioni delle attivita al fine di migliorare I'efficacia e 'effi-
cienza aziendale.

Alla luce dei limiti del Controllo per centri di costo, che dipende
dalla struttura organizzativa adottata e dalle semplificazioni implici-
te nell’imputazione dei costi indiretti agli oggetti di calcolo, si sugge-
risce di utilizzare entrambe le metodologie di controllo: sebbene di
grande efficacia, il Controllo di gestione per processi o attivita non
potra mai sostituire completamente il controllo di gestione per cen-
tri di costo, in quanto il Management ha bisogno con quest’ultimo
di una responsibility acconnting coerente con la struttura organizzativa
adottata (sistema di autorita e responsabilita scelto).

Nel cap. 6 si descrive il caso studio: si espone il procedimento di
calcolo dei costi e dei risultati economici (con la metodologia A. B.
C.) di una prestazione chirurgica di Colecistectomia laparoscopica —
Diagnosis Related Group n. 494 — in un ospedale del sud Italia. La
perdita netta per ciascuna prestazione (-6.872,20 euro) discende, nel
caso specifico, dall’elevato costo del personale in rapporto al nume-
ro medio di pazienti ricoverati nella struttura.
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Nelle conclusioni si evidenziano, infine, per effetto di un insieme
di fenomeni “ambientali” recenti, I’evoluzione che sta subendo il
Controllo di gestione verso la verifica non solo dell’economicita azien-
dale, ma anche delle performances complessive e di lungo periodo.
Con tale definizione ci si riferisce alla misurazione det risultati con-
seguiti (e delle potenzialita aziendali) in termini di creazione e accre-
scimento di valore nel tempo.
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La leadership nei nuovi contesti organizzativi

Margherita Spagna®™

Le strutture sanitarie pubbliche sono insiemi molto complessi da
governare e come tutte le strutture complesse devono poter contare
su un’organizzazione efficiente e nel contempo in grado di assicu-
rare una buona efficacia, rispondendo alla necessita di prestazioni
ed utilizzando razionalmente le risorse assegnate. L.’ organizzazione
pero non puo essere vista avulsa dall’ambiente in cui opera e per po-
ter funzionare bene necessita soprattutto di una buona definizione
della sua struttura e delle sue regole, che devono essere conosciute
da tutti gli operatori, oltre che condivise e rispettate™.

Chester Barnard” afferma che 'organizzazione ¢ “un sistema di
attivitd o forge di due o pin persone, consapevolmente coordinate” e Mayntz'
sostiene che ¢ “un raggruppamento sociale dotato di una struttura interna
differenziata, orientata al perseguimento di scopi specifici e allo svolgimento di
compiti ben definit?”’. Mentre Hatch™ aggiunge: “l organizzazioni si for-
mano intorno a task troppo vasti per essere svolti da singole persone”, per cui
la gestione della complessita sociale ¢ affidata alle organizzazioni,
in quanto sussistono diversi problemi ambientali che non possono
essere affrontati e risolti individualmente.

(’9 Psicologo/spec. di Comunita Terapista della Riabilitazione Psichiatrica

DSM- Sa- Presidio Nocera Inferiore.

0 Serpelloni G., Simeoni E., Quality Management, Principi sull’otganizzazio-
ne dell’azienda socio-sanitatia pubblica, 2002, cap. 7 pp. 93-94.

m Barnard C.I., The Functions of the Executive, Cambrige 1938, MA: Harvard
University Press.

7 Mayntz R., Sociologia dell’amministrazione pubblica, 11 Mulino Bologna 1982.
Hatch M.]., Teoria dell’organizzazione, il Mulino, Bologna 2009.
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Un’organizzazione (dalla lingua greca antica: organon-strumento) ¢, dun-
que, un insieme di persone che con le loro conoscenze, abilita o espe-
rienze e con l'ausilio delle piu svariate tecnologie, interagiscono le une
con le altre, in modo da costruire un sistema solido di relazioni sociali,
finalizzato al raggiungimento di aspettative produttive e di servizio
condivise e programmate.

Secondo Talcott Parsons, studioso nell’ambito della sociologia no-
vecentesca, le organizzazioni si distinguono per il raggiungimento de-
gli scopi, l'integrazione, 'adattamento e la latenza; la teoria si basa sul
concetto di ‘azione sociale’, ovvero tutti quei comportamenti motiva-
ti, promossi da determinate cause e finalizzati a determinati obiettivi.
Pertanto l'azione richiede un atfore (colui che compie 'atto), un fine
(verso cui ¢ orientato 'atto), una situazione di partenga (da cui si svilup-
pano nuove linee d’azione e in cui vi sono le condizioni ambientali)
ed un orientamento (che porta Iattore a preferire certi mezzi ad altri e
certe vie ad altre).

Weick™ scrive: “Organizzare significa mettere insieme azioni interdiscipli-
nari entro sequenze sensate che generano risultati sensati”. .. Secondo I'autore
la dimensione soggettiva ed i processi cognitivi degli individui sono
considerati gli elementi che danno senso alla cultura e a qualsiasi realta
esterna. Egli sostiene che la realta ¢ priva di senso se la consideriamo
a prescindere dal significato che gli individui le attribuiscono e che la
modalita attraverso la quale diamo un senso a tutto cio che viviamo
¢ un processo che conferisce un ordine logico alle molteplici infor-
mazioni che riceviamo dall’esterno. Weick considero, inoltre, la pos-
sibilita che individui dotati di particolari abilita (i leader) possano dare
una lettura della realta che verra poi proposta ad altre persone e da
queste condivisa. In pratica la condivisione di una stessa modalita di
interpretazione della realta organizzativa puo dipendere dall'influenza
della leadership che fornisce ai soggetti specifiche mappe cognitive.

Secondo Peter Drucket™, esperto di management statunitense,
I'obiettivo di ogni azienda non ¢ quello di raggiungere il massimo

™ Weich K.E., Educational Organizations as Loosley Coupled System, 1976, Ad-
ministrative Science Quarterly, vol. 21, pp. 1-19.

E Drucker PR, The coming of the New Organization, 1988, In: Harvard Business
Review on Knowledge Management, Harvard Business School Press, pp. 1-19.
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profitto, quanto Iefficacia della loro azione da cui deriveranno in-
direttamente efficienza e profitti. Quindi Pefficacia ¢ prerequisito
fondamentale di ogni prestazione o servizio sanitario e I'obiettivo
di ogni organizzazione nel contesto SSN ¢ aumentare 'efficienza ri-
ducendo la spesa a parita di risultati e aumentando i risultati a parita
di spesa. Il futuro delle organizzazioni sara cosi sempre piu caratte-
rizzato dalla motivazione come leva di controllo dei comportamenti
organizzativi e dal management come funzione sociale, dove pro-
duttivita delle imprese e responsabilita sociale dei dirigenti si fondo-
no con gli interessi dei partecipanti.

La condizione lavorativa di un tempo prevedeva una situazione
in cui la dimensione occupazionale era stabile e regolare caratte-
rizzata da una struttura gerarchica ben definita con dei chiari ruoli
e responsabilita a livello microstrutturale e da una sicurezza non
solo temporale ma anche economica. Oggi, invece, 'organizzazione
¢ divenuta piu snella e flessibile, situazioni nelle quali diventano vin-
centi la partecipazione e la cooperazione; con 1 ruoli che sono meno
definiti, interdipendenti e orientati agli obiettivi, mentre gli incarichi
sono a breve termine e sussiste una varieta di contratti caratterizzati
spesso dalla precarieta ed una effettiva mobilita nella sede fisica.

L’introduzione di nuove metodologie di gestione aziendale e I’au-
mentata complessita dell’ambiente di riferimento hanno indotto
molte aziende a introdurre innovazioni strutturali e gestionali al fine
di migliorare in flessibilita, efficienza e qualita. Tra queste possia-
mo comprendere anche le aziende di erogazione di servizi, come
quelle sanitarie, da sempre alle prese con problemi di management
e leadership™.

Data la tendenza innovativa, 'elemento piu importante per I'in-
dividuo diventa la capacita di trovare un equilibrio personale in un
dinamismo aziendale sistematico e a volte stressante. Decisivi diven-
gono, da un punto di vista strutturale, il setting (o clima) e lo stile
manageriale, chiamato a confrontarsi continuamente con le persone
alle quali si rivolge, per percepirne le aspettative ed aiutatle a cogliere
le possibilita offerte dall’ambiente organizzativo.

7 Ramanujam R., Rousseau D.M., Healtheare organizations: the problems are

organizational not clinical, 2000, | Organ Behav, vol. 27, pp. 811-827.
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Le innovazioni normative degli ultimi anni, attraverso le quali si ¢
attuata la riforma delle aziende sanitarie, richiedono nuove modalita
di direzione basate non piu sul semplice rispetto delle procedure,
bensi sul conseguimento di risultati, sulla qualita e sulla soddisfazio-
ne dell’'utenza. Nel processo di cambiamento, un ruolo particolar-
mente delicato ¢ affidato alle risorse umane, dal cui impegno profes-
sionale dipende la qualita dei risultati conseguiti: per questa ragione
la motivazione delle risorse umane rappresenta un fattore strategico
del cambiamento.

Le aziende cosi come qualunque altra organizzazione cominciano
ad essere analizzate come dei veri e propri organismi, il cui corretto
funzionamento dipende strettamente dal “fattore umano”, dunque
dall’armonia e dal dialogo tra le diverse componenti interne all’a-
zienda e tra azienda ed il suo ambiente. Inoltre, la diversita delle
aziende, fa si che cambino le logiche di partecipazione dei soggetti
ai processi organizzativi, le loro motivazioni e gli stessi stili di lea-
dership, equilibrandosi per il raggiungimento degli obiettivi comuni.

Considerato il continuo mutare delle condizioni dell’ambiente la-
vorativo, negli ultimi anni in campo sociologico, economico-azien-
dale e manageriale sono stati condotti numerosi studi con I'obiettivo
di descrivere caratteristiche e profilo delle figure guida (leader) di
aziende, di enti pubblici e privati, dando suggerimenti utili su cosa
dovrebbe fare per accrescere la propria leadership oppure come di-
ventare un leader potenziando le proprie capacita. Questa diffusa
attenzione e ricca produzione letteraria ¢ spiegata dal fatto che si
tratta di professionalita nuove o quanto meno in trasformazione,
riguardanti tutti 1 settore, ivi compreso quello sanitario.

Un leader deve essere in grado di padroneggiare abilita relative
alla guida di se stesso, alla relazione con i collaboratori, alla capacita
di gestire strategie atte al raggiungimento degli obiettivi, al governo
del sistema nel quale opera’”.

Barnard suggerisce: wn buon dirigente, per essere tale, pin che essere in
grado di decidere deve essere in grado di comunicare, mediare, coordinare e di

7 Dilts R., Leadership e visione creativa. Come creare un mondo al quale le persone

desiderano appartenere, Guerini, 1998. Dilts R., I/ manuale del coach. Gli strumenti per
aiutare te stesso e gli altri a ragginngere i risultati desiderati, PNL Italy, 2003.
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offrire motivazioni capaci di espandere 'aria di disponibilita alla collaborazione
dei singoli dell'organigzazione.

LLa comunicazione assume un compito sempre piu centrale, tan-
to all'interno dei sottosistemi che compongono l'organizzazione
quanto nei rapporti con 'esterno; la funzione del leader si avvicina,
quindi, pit a un’azione di armonizzazione che non ad un bisogno
di controllo. Le condizioni per il cambiamento e il miglioramento
di qualunque struttura organizzativa oggi sono legate alla presenza
di presupposti generali: ascoltare, informare, dialogare, coinvolgere
e valorizzare. In quest’ottica ¢ posta grande attenzione anche all’af-
fidabilita, per la sempre maggiore responsabilita riconosciuta alle
persone. Da non trascurare il rapporto tra comunicazione e orga-
nizzazione, cio¢ 'insieme complesso di parti interdipendenti, che
interagiscono fra loro e che, per conseguire i loro obiettivi sono
chiamate a partecipare a un processo di adattamento continuo all’in-
terno di un ambiente in costante evoluzione. La figura del leader
gioca un ruolo primario come elemento stimolatore di nuovi modi
di vivere nell’organizzazione e come facilitatore di continui muta-
menti ed incertezze, dove le organizzazioni sono sempre pit impe-
gnate a ripensare la propria cultura e le proprie azioni.

E indispensabile uno stile di leadership in cui convivono da un
lato la capacita di entrare in sintonia con 1 collaboratori, soprattutto
sul piano emotivo, e dall’altro la capacita di agire su tutte le
componenti interne ed esterne del sistema azienda. Tale stile deve
essere evolutivo e innovativo, capace di dare una visione chiara della
direzione da seguire, di tenere un atteggiamento aperto e costruttivo,
di trasformare qualsiasi tipo di problema in un’opportunita di cresci-
ta, di sollecitare in ogni individuo tutta energia che puo esprimere,
di costruire un fondamentale punto di riferimento per gli altri com-
ponenti dell’organizzazione.

La leadership riveste un ruolo importante nella motivazione del
personale, in particolare nello sviluppo delle capacita professionale,
nella valutazione delle prestazioni e nella gestione delle ricompense;
ad oggi bisogna essere grati a ciascuna teoria esistente che con il
porre 'accento sull’una e I’altra dimensione, ci permette di scegliere
ed orientarci in un processo tutt’altro che semplice, ma ricco di sfu-
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mature. Puo essere definita come il processo volto ad influenzare le
attivita di un individuo o di un gruppo che st impegna per il conse-
guimento di obiettivi in una determinata situazione; ¢, dunque, uno
dei comportamenti organizzativi piu studiati, perché disegna i con-
fini del futuro, allinea le persone a una visione comune ed orienta gli
sforzi alla realizzazione del progetto nonostante gli ostacoli.



11 ruolo della medicina di laboratorio nella
medicina personalizzata: una nuova frontiera
SOClO-economico-sanitaria

Maria Sindona’

Non esiste a tutt’oggi una definizione internazionale di “medicina
personalizzata”, ma esistono molti termini, fra i quali “precision-
medicine”, “stratified-medicine”, “targeted-medicine”, che vengono
spesso usati in modo intercambiabile con “personalized medicine”.
Con tali termini ci si riferisce ad una medicina ritagliata sul paziente
in tutte le sue fasi dalla diagnostica alla terapeutica dalla predizione
alla prevenzione. In realta, cio che ¢ mutato nell’applicazione del
concetto di personalizzazione delle cure ¢ 'enorme sviluppo delle
conoscenze che le scienze di base hanno messo a disposizione per
migliorare lo studio delle basi molecolari dello stato di salute e del-
le patologie umane, creare grandi “database” biologici e sviluppare
tecnologie a elevata produttivita per I'analisi del genoma, del proteo-
ma e del transcrittoma, oltre che strumenti computerizzati capaci di
analizzare enormi quantita di dati. Lo sviluppo nella scienza e nelle
tecnologie ha creato, percio, le premesse per sviluppare un approc-
cio piu obiettivo alla diagnosi, terapie mirate e la capacita di predire
la risposta stessa alla terapia, evitando effetti indesiderati.

Il Progetto Genoma ha messo a disposizione della medicina una
quantita enorme di dati genetici ai quali nella maggior parte dei casi
ancora non siamo in grado di attribuire un significato o associare
una condizione, lasciando campo ad una serie di speculazioni scien-

b

8 Dirigente Medico di I Livello presso il Laboratorio di Patologia Clinica

del PO S. G. Bosco, ASL. NA1 Centro.
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tifiche che prevedono lo studio e I'osservazione di manifestazioni
nei singoli individui attraverso lo sviluppo di una diagnostica basata
sulla genomica (genomics-based diagnostics) ed di una terapia rivol-
ta a bersagli geneticamente definiti, talora geni stessi (genetic therapy).

Oggi si stanno sviluppando strategie di medicina personalizzata
in tutti 1 campi dalle malattie complesse (cardiovascolari, neurodege-
nerative, immunologhe, tumori), alle diete.

La medicina di laboratorio ha un ruolo centrale, circa il 70% delle
decisioni cliniche richiedono informazioni di medicina di laborato-
rio, cio a fronte di un tetto di spesa < al 2% della spesa totale. L’at-
tivita del laboratorio chimico-clinico, specialmente nell’ottica dell’e-
voluzione verso la medicina personalizzata, riveste un ruolo sempre
piu rilevante per raggiungere gli obiettivi della prevenzione, diagnosi
precoce, individualizzazione e monitoraggio delle terapie.

Il laboratorio ¢ il luogo della medicina, in cui naturalmente il sin-
golo individuo, o meglio il materiale biologico da esso prelevato
rappresenta il fulcro dell'indagine e, pertanto, tutto cio che lo con-
traddistingue dagli altri individui diventa essenziale per la “confezio-
ne” del referto. La fase preanalitica ¢ sicuramente una fase delicata:
I'identificazione del campione con i dati del paziente, esecuzione
del prelievo con relative modalita e tempi, il tipo di campione, il
suo trasporto sono tappe fondamentali della fase pre-analitica e la
loro gestione puo essere definita come un processo di personaliz-
zazione estrema e controllata del paziente. Da questa fase dipende
la successiva fase esecutiva e 'efficace stesura del referto. I risultati
dell’indagine, d’altra parte, vanno comparati ai valori di riferimento,
che null’altro sono se non una raccolta, nel processo di validazione
di un analita, dei risultati di una ampia popolazione, nel tentativo di
discriminare tra popolazione sana e popolazione malata. Per diversi
analiti il processo di validazione non si ferma alla semplice attribu-
zione sano/malato, bensi si procede ad un rimodellamento conti-
nuo del dato che diventa popolazione-specifico, ma anche specifico
per eta, genere, peso COrporeo.

Un forte impulso ha avuto negli ultimi anni la storicizzazione in-
formatizzata dei dati di laboratorio: avere a disposizione con fruibi-
lita visibile ed immediata 'andamento di un parametro nello stesso
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paziente, in molti campi, dall’endocrinologia all’ematologia, ¢ un
dato fondamentale, che, superando il semplice concetto di sano/
malato, offre 'occasione per evidenziare un cambiamento nella fun-
zionalita di un apparato con valore predittivo di malattia. “Il con-
cetto che non sono i valori assoluti ma piuttosto quelli relativi, cio¢
la variazione intorno alla media individuale o alla linea di base, ad
essere importanti per determinare i valori del tratto fenotipico si fa
strada in molteplici campi, a suggerire un superamento della “tiran-
nia della go/den mean’™

L’analisi dei Big Data oggi rappresenta una sfida fondamentale e
presenta vari gradi di complessita: il passaggio da dati complessi a
dati sintetici che possano divenire informativi, 'interazione di diver-
se competenze da integrare, lo scienziato di base, il clinico, il farma-
cologo etc, sono solo alcuni degli aspetti della difficolta della loro
gestione. Emerge, quindi, la necessita di competenze biostatistiche
per analizzare e integrare 1 numerosi dati prodotti dalle piattaforme
a elevata produttivita. Sono necessari strumenti avanzati che si ba-
sino su solidi elementi di matematica, fisica, ingegneria elettronica e
informatica non solo per I'analisi dei dati e per la loro integrazione,
ma per la loro conservazione e per la creazione di nuovi algoritmi
diagnostici. La figura del biostatistico emerge come professionista
indispensabile non solo nei gruppi di ricerca clinica, ma anche all'in-
terno dei laboratori clinici che vogliano interessarsi delle “omics” o
meglio dell’utilizzo delle “omics™ nella pratica clinica.

Il cammino verso cui sta procedendo la medicina di laboratorio
¢ correlato al modello di medicina personalizzata, che oggi sia per
spinte sociali che economico-politiche rappresenta uno scenario in
rapido sviluppo. Il bagaglio culturale, che deriva dalla stretta relazio-
ne della medicina di laboratorio con la ricerca di base, ben si con-
cilia con la recezione di tutti gli input che la clinica offre, e diventa
la base su cui definire sempre piu accurati profili diagnostici con
I'abbattimento del costo dell'inappropriatezza prescrittiva che grava
sui laboratori. A questo scopo una piu stretta relazione con i medici
di medicina generale e i medici clinici e I'individuazione di respon-
sabilita degli operatori finali, piuttosto che delle figure gerarchiche,
diventa una priorita nella gestione dei laboratori; cosi come sembra
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prioritaria una maggiore attenzione alla multidisciplinarieta che il
laboratorio offre su cui si potrebbero costruire dei profili per pato-
logia che piu efficacemente diano indicazioni prescrittive in tutte le
fasi della gestione del paziente, diagnosi, terapia, monitoraggio.

Cruciale ¢ il ruolo della medicina di laboratorio nel’HTA lad-
dove I'implementazione delle nuove tecnologie spinge alla corret-
ta e monitorata validazione nonché all’analisi critica costo/benefi-
cio, impegno che deve mantenersi costante e rapido nei tempi e
nell’attuazione.

L’enorme disparita allo stato presente in Italia nella organizza-
zione dei laboratori, con realta in cui ad una buona organizzazione
si accompagna un approvvigionamento di mezzi non gravato da ri-
sparmi forzati, affiancate a realta in cui la scure dei piani di rientro
non consente una programmazione a passo con i tempi, lascian-
do indietro territori in cui il modello hub and spoke ¢ logisticamen-
te improponibile per la concomitanza carenza delle infrastrutture,
rappresenta un freno per lo sviluppo nel nostro paese: solo I'inte-
grazione dei dati delle diverse realta consente I'attuazione di piani
di seria predittivita delle patologie, della prevenzione e della gestio-
ne delle cronicita con ripercussioni economico sociali di una certa
significativita.

Alla medicina di laboratorio spetta un’altra importante sfida: en-
trare nel processo interpretativo dei Big Data. La partecipazione a
tale processo non solo ¢ naturale, in quanto dai laboratori escono
informazioni su larga scala, ma ¢ anche necessaria: nello scenario di
continua validazione di nuovi dati di farmacogenetica e farmacoge-
nomica il laboratorio diventa I'interlocutore centrale per una terapia
mirata, adattata al paziente per tipo di patologia, eta, sesso, etnia,
aspettativa di vita, attenta alla compliance e rispettosa della volonta
del singolo.

Infine il laboratorio potrebbe essere il naturale custode delle ban-
che dati su cui anche organismi, non propriamente scientifici, come
Google e Amazon stanno concentrando il loro interesse: siamo in
una fase da cui deriva la futura gestione della liberta individuale sia
come privacy che liberta di scelta, e dell’equita: o si sceglie di affi-
dare dati, spesso sensibili come il patrimonio genetico, a sistemi di
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gestione che possiedono la capacita tecnica di analisi, ma non neces-
sarlamente quella etico-morale, o scegliamo di operare un controllo
guidato dalle reali ed uguali necessita di salute di tutti gli esseri uma-
ni, affidandoct ai processi diagnostici della Medicina di Laboratorio.
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11 processo di individuazione dell’errore in sanita
dell’esercente la professione sanitaria attraverso
la gestione del rischio clinico e la responsabilita

professionale

Marzia Della Sala”

Oggi vi ¢ una crescente attenzione sull’errore professionale in
campo sanitario, tanto da divenire un interessante oggetto di studio.

Il fenomeno delle denunce per i cosiddetti casi di “walpractice”
(e conseguenti richieste di risarcimento) ¢ oggi talmente vasto da
aver pesantemente condizionato 'operato delle aziende Sanitarie ed
Ospedaliere, degli operatori del settore, perfino i recenti Piani Sani-
tari Nazionali si sono dovuti preoccupare di tale eventualita. Tutto
cio, evidentemente, perché i costi umani ed economici derivanti da
eventi avversi in sanita sono divenuti di notevolissima importanza.

In Italia, sino a pochi anni fa, la casistica riguardante azioni pe-
nali o civili per responsabilita professionale era, dal punto di vista
prettamente quantitativo, del tutto sporadica. E dalla meta degli anni
’80 in poi che tutto ¢ cambiato e le denunce da parte degli utenti
sono aumentate notevolmente. Ci si chiede come mai c’¢ stato tale
cambiamento? E cambiata la societa, la coscienza dell’utente circa i
propri diritti sanitari, la conoscenza del decorso delle malattie e delle
possibili strategie di cura. Delle rinnovate esigenze sociali se ne ¢
fatta carico anche la Magistratura che, dal canto suo, ha cominciato a
porre maggiore attenzione al settore ed in sede di giudizio sono oggi
riconosciuti risarcimenti al cittadino sempre piu elevati, fenomeno

7 Infermiera professionale A.O.R.N. Antonio Cardarelli.
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che ha ovviamente attirato P'attenzione di tutti quei malintenziona-
ti che ricorrono a false accuse di “malpractice” per ottenere facili
guadagni.

Nuove disposizioni in ambito di responsabilita sanitaria ¢ stata
fatta grazie alla legge “8 Marzo 2017 n. 24 recante disposizioni in
materia di sicurezza della cura della persona assistita nonché in ma-
teria di responsabilita professionale degli esercenti le professioni sa-
nitarie la cosi detta “Legge Gelli Bianco™.

In sostanza, per riuscire oggi a tutelare maggiormente il cittadino
e consentirgli di ottenere un risarcimento in caso di danno da trat-
tamento sanitario, la magistratura ha dovuto inasprire il concetto
di errore medico “presumendolo” e lasciando al professionista la
possibilita di dimostrare il contrario. Dal punto di vista meramente
procedurale si tratta di un iter corretto, ma purtroppo cio non tiene
sempre in debita considerazione che, in campo medico, alle volte
si realizzano delle complicazioni accidentali ed inevitabili, legate ai
limiti stessi della medicina.

Il maggior costo richiesto per i premi assicurativi si ¢ chiaramente
ripercosso sui bilanci aziendali e quindi, a cascata, sugli operatori
sanitari, sui pazienti e sulla collettivita intera. Dal canto loro gli ope-
ratori sanitari hanno dovuto stipulare polizze assicurative individuali
ed hanno cominciato ad applicare quella che comunemente chiamia-
mo “medicina difensiva”, a netto discapito dell’'utenza. La gestione
di tale situazione ¢ divenuta per le aziende Sanitarie ed Ospedaliere
di importanza vitale, soprattutto a causa dell’enorme business che
ruota attorno ai casi di cosiddetta “malpractice”, fenomeno che sta
cominciando a costare alle aziende piu di quanto possano realmente
permetterst.

Purtroppo I'approccio utilizzato sino ad ora da moltissime azien-
de ¢ quasi esclusivamente di carattere amministrativo: ci si ¢ limitati
a puntare molto sulla stipulazione di vantaggiose polizze assicurati-
ve anziché analizzare 1 propri processi assistenziali e progettare dei
“sistemi sicuri”.

Attualmente le aziende sono tenute ad istituire al loro interno
UU. OO. di risk management, ma tali strutture alle volte esistono piu
sulla carta che nella sostanza. Eppure la soluzione dovrebbe arri-
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vare dal “basso”, cio¢ da un attento coinvolgimento del personale
sanitario “front-line”. Bene lo hanno compreso quelle aziende che
non puntano solo sulla stipulazione di coperture assicurative, bensi
operano un’analisi dell’errore professionale, con il coinvolgimento
degli operatori.

I sanitario ¢ oggi un professionista chiamato ad agire in modo
preciso: il modo che ¢ stabilito dai protocolli, dalle linee guida, dalle
evidenze scientifiche, in sostanza non vi ¢ nulla di improvvisato.
Lo sviluppo dello studio sull’errore in medicina ci ha permesso di
comprendere come l'errore del sanitario rappresenti solo I'evento
conclusivo di una lunga catena di malpractice, violazioni, inadem-
pienze, cattive progettazioni, ove il contributo dell’individuo che ha
materialmente commesso lerrore ¢ a volte del tutto marginale. Da
quanto detto appare evidente come la sicurezza del paziente dipen-
da dalla capacita dell’organizzazione di saper progettare sistemi in
grado di poter “prevenire” gli errori o di saperli “contenere” nel
momento in cui si dovessero verificare. A tale scopo 'organizzazio-
ne si avvale di due tipologie di analisi:

1-Analisi di tipo Reattivo: uno studio a posteriori degli incidenti
per individuarne le cause scatenanti (incident reporting, utilizzo di dati
amministrativi ed informativi, indizi, review, root causes analysis);

2-Analisi di tipo Proattivo: uno studio mirato alla individuazione
ed eliminazione delle criticita del sistema prima che si verifichi I'inci-
dente, proprio allo scopo di generare sistemi difensivi sicuri.

Attualmente nei confronti dell’errore professionale le aziende
hanno messo in campo tutta una serie di strategie che, nel comples-
so chiamano “Governo Clinico”. Con questa locuzione si intende
infatti quella riflessione che i Sistemi Sanitari operano su sé stessi, al
fine di erogare al cittadino servizi qualitativamente migliori. Il Go-
verno Clinico opera attraverso tre modalita di intervento: 1- a livello
di formazione dei professionisti. 2- a livello di gestione del rischio.
3- a livello di valutazione della qualita dell’assistenza erogata.

Uno degli strumenti di gestione del rischio clinico pit importanti
¢ rappresentato proprio dall’audit clinico, una forma di revisione
dell’attivita clinico-assistenziale che prevede il dialogo e lo studio
dell’errore professionale. Tale processo viene definito una “structu-



172 Marzia Della Sala

red peer revien”’, perché rappresenta un percorso “strutturato” (non
lasciato al caso, condotto secondo regole precise) ed assolutamente
“tra pari”, senza che vi siano strutture gerarchicamente sovraordi-
nate e senza che vi siano intenti accusatori. La conduzione di tale
processo richiede competenze precise ed ¢ stata proposta, in questi
ultimi anni, ad una nuova figura del panorama sanitario italiano: I'in-
fermiere legale e forense, figura sanitaria che possiede una specifica
formazione nel campo delle materie legali, delle materie forensi e
degli strumenti del Governo Clinico.

Iaudit clinico ¢ uno dei possibili strumenti da mettere in campo
nella gestione del rischio clinico, di tutti certamente quello che sti-
mola maggiormente la discussione e la partecipazione. Questo pre-
vede infatti che professionisti appartenenti a vari ruoli si incontrino
e patlino liberamente dei propri comportamenti e degli eventuali
errori professionali commessi, in modo del tutto paritetico, senza
alcun intento accusatorio. In tale percorso i clinici esaminano la pro-
pria attivita, ne analizzano i risultati raggiunti confrontandoli con
standard assistenziali noti ed introducono, se necessario, opportuni
correttivi al proprio operato.

In sostanza, attraverso I’Audit, si riesce a superare il vecchio con-
cetto di colpa e punizione e lo si trasforma in un sereno colloquio, in
cul vengono raccontanti gli errori professionali senza paure. Tutto
cio ¢ stato reso possibile da un cambio di rotta quasi epocale, una
evoluzione del concetto di colpa professionale a cui si ¢ giunti at-
traverso un minuzioso studio dell’errore umano. Alla base dell’audit
vi ¢ infatti una nuova concezione di “errore”, inteso come preziosa
risorsa su cui lavorare. Parlare di errore genera certamente atteggia-
menti di paura, sensi di colpa, frustrazione, fuga, eppure si tratta
comunque di una imprescindibile componente della realta umana,
¢ allora necessario riuscire a modificare il nostro atteggiamento e
comprendere che si puod imparare molto dai nostri errori.

In conclusione, le aziende Sanitarie ed Ospedaliere sono chiamate
oggl a riflettere sulle proprie potenzialita in termini di strategie da
mettere in campo, programmi, corretto utilizzo e coinvolgimento
dei professionisti nel processo di individuazione e gestione dell’er-
rore. Nuovi strumenti permettono oggi, se ben condotti, di poter
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combattere efficacemente 'errore professionale, ma di certo ¢ ne-
cessario partire da un diverso concetto di responsabilita, abbando-
nando 'ormai anacronistica “caccia al colpevole” e spostando I'at-
tenzione verso efficaci barriere di protezione da fornire al sistema.
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L’organizzazione del’ ADI
Il ruolo della NAD ed il Team Nutrizionale

Patrizia Taglialatela™

La crescente longevita della popolazione italiana, se da un lato
rappresenta certamente un rilevante risultato del servizio pubblico
che ha reso disponibili, universalmente, 1 progressi dell’innovazione
scientifica e tecnologica, in particolare nel campo dell’assistenza del
paziente acuto e della prevenzione, dall’altro si accompagna ad un
progressivo incremento dell'incidenza e della prevalenza di patolo-
gie cronico-degenerative. Il combinarsi di una vita media in conti-
nuo aumento, da un lato, ed il regime di persistente bassa fecondita,
dall’altro, hanno fatto conquistare al nostro Paese un indice di vec-
chiaia che lo colloca al 2° posto nella graduatoria dei 27 Paesi euro-
pei. Le malattie croniche-degenerative impongono alla popolazione
anziana, che spesso vive in condizioni di solitudine e di fragilita (il
48% delle persone che vivono sole ha piu di 65 anni e I'11% ha piu di
85 anni) un peso elevato in termini di salute ed in termini economici
a causa della lunga durata di queste malattie, della diminuzione della
qualita di vita e dei costi per I'assistenza sanitaria. Al fine di garantire
un’assistenza appropriata ai pazienti non autosufficienti e in condi-
zioni di fragilita con patologie in atto o esiti delle stesse, sono ne-
cessari percorsi assistenziali consistenti in un insieme organizzato di
trattamenti medici, infermieristici e riabilitativi, necessari per stabi-
lizzare il quadro clinico, limitare il declino funzionale e migliorare la
qualita di vita. I’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) costituisce,
pertanto, un servizio in grado di garantire una adeguata continuita ai
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bisogni di salute anche complessi delle persone non autosufficienti,
ai fini della gestione della cronicita e della prevenzione delle possi-
bili ulteriori complicanze che possono determinare o peggiorare la
disabilita. e cure domiciliari sono tutti quegli interventi a livello do-
miciliare che hanno lo scopo di prevenire, recuperare e mantenere
lo stato di salute, evitando ricoveri impropri e permettendo alla per-
sona di rimanere nella propria abitazione, conservando le proprie
abitudini e la presenza dei familiari. Essa ¢ fondata sull’attivita di un
gruppo multidisciplinare, che prende in carico un certo numero di
pazienti, lavorando in un ambiente non omogeneo e regolare come
Pospedale, ma frammentato ed eterogeneo quali singole case, singo-
le famiglie, diverse condizioni abitative, problematiche sociali e psi-
cologiche, e per questa ragione ¢ necessaria un’equipe che coinvolge,
oltre al medico ed all'infermiere, anche psicologi, nutrizionisti, assi-
stenti sociali, ecc. Nell'ambito del’ADI non affrontare un problema
clinico come quello della malnutrizione per difetto conseguente alle
patologie acute e croniche dovrebbe essere oggi considerato “cattiva
pratica clinica”. Causa di un aggravio insostenibile di spesa sanita-
ria, di un peggioramento della qualita di vita del paziente, della sua
autonomia e aspettativa di vita. Per questo I’Associazione italiana di
dietetica e nutrizione clinica (Adi) e la Societa italiana di nutrizione
Artificiale e metabolismo (Sinpe) hanno presentato a Milano il pri-
mo «Consensus Document sulla Nutrizione Clinican.

I numeri del fenomeno. La malnutrizione ¢ infatti una vera “ma-
lattia nella malattia”. Si stima che almeno il 15% dei pazienti sia a
rischio di malnutrizione. Piu in generale in Ospedale e nelle Rsa un
paziente su 3 ¢ malnutrito o a rischio di malnutrizione e un paziente
oncologico su 5 muore di malnutrizione. Una recente su#rvey, che ha
coinvolto 13 ospedali italiani rappresentativi delle varie Regioni, ha re-
gistrato una prevalenza media di malnutrizione del 30,7%, con valori
piu elevati negli anziani e nei pazienti oncologici. Percentuali sovrap-
ponibili sono state riscontrate in altri Paesi europei, con variabilita
compresa tra 20 e 50 per cento. Particolarmente a rischio 1 pazienti
nelle Rsa. In Italia, uno studio condotto in una Rsa nel Lazio ha rile-
vato una prevalenza di malnutrizione del 36%. La stessa prevalenza
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¢ stata riscontrata in uno studio multicentrico che ha valutato 736
degenti in una rete di Rsa piemontesi.

Ma la malnutrizione ¢ frequente anche sul territorio (in comunita).
Nel Regno Unito ¢ stato stimato che oltre il 90% dei soggetti malnu-
triti o a rischio di malnutrizione vive a domicilio. Nei pazienti oncolo-
gici in trattamento ambulatoriale un recente studio italiano ha rilevato
un rischio di malnutrizione del 32%, con percentuali variabili a se-
conda della sede del tumore e dello stadio di malattia (7.9-97.6%). La
malnutrizione ¢ piu frequente nei tumori che coinvolgono il distretto
capo-collo e il tratto gastroenterico. Nei soggetti in trattamento pal-
liativo sono state rilevate percentuali di malnutrizione del 52-76%. Ad
oggi, si stima che circa il 20% dei pazienti oncologici muore per le
conseguenze della malnutrizione pit che per la malattia di base. Ne-
gli anziani sono riportate percentuali di malnutrizione molto variabili
(12-59%)10. Complessivamente si stima che 1 anziano su 3 residente
a domicilio sia malnutrito o a rischio di malnutrizione.

P’aggravio della spesa da malnutrizione. Pit complican-
ze, piu infezioni, maggior durata della degenza comportano an-
che maggiori spese. Nel regno Unito ¢ stato stimato che la mal-
nutrizione ha un costo di 15 miliardi/anno, molto supetiore al
costo stimato per il trattamento dell’obesita (3,9-4,4 miliardi/
anno). Il costo della malnutrizione in Europa, stimato sulla base dei
dati del Regno Unito, ¢ di 170 miliardi (120 bilioni nell’Ue).

Il problema in Italia. Mancato riconoscimento della malnutrizio-
ne all'ingresso, vitto inadeguato, ripetuti digiuni per indagini, mancata
assistenza ai pasti sono alcuni dei fattori che contribuiscono all’ag-
gravamento della malnutrizione durante la degenza (malnutrizione
iatrogena). In assenza di una legge specifica solo tre Regioni hanno
approntato delibere ad hoc sulla nutrizione artificiale domiciliare.
Un’indagine epidemiologica nazionale Sinpe 2012 sulla Nutrizione
Clinica extra-ospedaliera ha rilevato la prevalenza di Nutrizione Do-
miciliare NAD) di 325 casi/milione di abitanti; dei quali '85% viene
alimentato per via enterale (NED) e il 15% per via parenterale (NPD).
Le indicazioni principali sono quelle neurologiche (65%), oncologiche
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(19%) e Iinsufficienza intestinale cronica benigna (6%). Per quanto
riguarda invece Nutrizione Clinica in RSA la prevalenza ¢ di 102 casi/
milione di abitanti; nelle maggioranza (97%) si tratta di Nutrizione
Enterale (NE) e solo nel 3% di Nutrizione Parenterale (PE).

I costi della terapia. I costi degli ONS standard sono compresi tra
0.7 e 2 euro, mentre quelli specifici per patologia possono raggiungere
circa 12 euro. Il costo di una giornata di Nutrizione Enterale ospeda-
liera varia tra 5 e 11 euro. I costi per I'utilizzo di miscele enterali speci-
fiche raggiungono circa 35 euro al giorno. La ristorazione assistenziale
ospedaliera standard varia dai 10 ai 17 euro a giornata.

I risparmi. Studi farmacoeconomici hanno dimostrato che rico-
noscere e trattare la malnutrizione riduce i costi sanitari. Alcuni dati
recenti confermano che il trattamento della malnutrizione puo porta-
re a un contenimento della spesa sanitaria sia in ospedale sia sul terri-
torio. In chirurgia oncologica ¢ stato calcolato che nonostante il mag-
gior costo delle formule con immunonutrienti rispetto alle formule
standard, 'immunonutrizione preoperatoria comporta un risparmio
di spesa di € 1.250 per paziente per la riduzione delle complicanze
postoperatorie e della durata di degenza. Uno studio retrospettivo re-
centemente pubblicato ha evidenziato che l'utilizzo di integratori orali
(ONS) riduce la durata di degenza ospedaliera (di 2-3 giorni), 1 costi
dell’ospedalizzazione e il rischio di reospedalizzazione.

In Italia vi sono molteplici modelli organizzativi riferiti alla NAD.
Appare percio opportuno che, seppure all'interno della totale auto-
nomia prevista per ogni singola Regione, il modello organizzativo di
gestione della NAD debba rispettare alcuni criteri di minima. Le So-
cieta Scientifiche di settore (ADI e SINPE) hanno elaborato nel 2000
le linee guida per I'accreditamento dei centri di Nutrizione Artificiale
Domiciliare ed il gruppo di lavoro NAD, ha realizzato, a marzo 2004,
un documento che precisa ulteriori aspetti della gestione.

Tale modello gestionale prevede che:

e La NAD dovra essere prescritta, attuata e monitorata da Uni-

ta Operative dedicate, identificabili preferibilmente con U.O. o
Servizi gia esistenti sul territorio regionale, purché adibite ad
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una funzione clinica. I attivita di queste U.O-NAD dovra es-
sere riconosciuta dall’Azienda Sanitaria in base alla norma cor-
rente e chiaramente identificabile dall’'Utenza.

*  Ogni UO-NAD dovra essere diretta da un medico e¢/oda un
Biologo Nutrizionista con documentata esperienza clinica in
nutrizione artificiale. Egli sara il responsabile del trattamento
NAD. Nella gestione della NAD in eta pediatrica sono richie-
ste specifiche competenze. A livello ospedaliero il riferimento
dovra essere sempre una U.O. di Pediatria o un Ospedale Pedia-
trico, coordinato con la U.O-NAD, e, a livello territoriale, con
lo specialista pediatra di libera scelta.

e ILa UO-NAD, sulla base di una richiesta proveniente da un
medico ospedaliero o territoriale, stabilisce I'indicazione alla
NAD e diviene responsabile di tutto il percorso diagnostico
terapeutico e collabora con il MMG e il pediatra di libera scelta
e, qualora previsto, con i Servizi Territoriali di Cure Domiciliari.

La U.O-NAD attiva canali e strumenti di comunicazione atti a ga-
rantire un tempestivo passaggio di informazioni al MMG e il pediatra
di libera scelta e agli Operatori del territorio coinvolti nella gestione
del paziente. La U.O-NAD garantisce una tempestiva e completa in-
formazione ed addestramento al paziente a ai familiari o caregiver. La
U.O-NAD provvede, infine, alla gestione di tutte le fasi del trattamen-
to e utilizza protocolli clinici ed organizzativi.

Le cure domiciliari sono destinate, quindi, nel prossimo futuro,
ad assumere un ruolo sempre piu importante, sia in previsione del-
la riduzione dei ricoveri ospedalieri e delle strutture residenziali, sia
in relazione all'incremento di patologie con carattere di cronicita. La
propria casa ¢ un approdo sicuro e confortevole, un luogo privilegiato
dove ci st sente a proprio agio anche in situazioni di sofferenza, dove
ci si puo sottrarre da quell’inevitabile senso di abbandono e solitudine
che alberga presso le strutture sanitarie o sociali territoriali. Spesso,
¢ la stessa famiglia a percepire la reale esigenza di fornire al proprio
parente, un supporto per una migliore organizzazione e gestione della
quotidianita. Quando non si ¢ completamente autosufficienti, essere
assistiti e seguiti presso il proprio domicilio ¢ un valore da promuo-
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vere con tutti i mezzi, al fine di stimolare 'autonomia ed un sensibile
miglioramento della qualita di vita dell’'utente. Oggi, a causa di una
precedente debolezza della scelta politica a sostegno delle cure a casa,
sono 1 privati cittadini, indipendentemente dalla questione del reddito
pro-capite e per famiglia, a dover affrontare la spesa delle cure neces-
sarie alla soddisfazione dei bisogni essenziali di salute, comprensivi
degli strumenti necessari alla domiciliarizzazione e dell’assistenza, ol-
tre al costo dei medicinali per la cura e la prevenzione. La diffusione
dei servizi domiciliari in Italia ¢ ancora molto ridotta rispetto all’Eu-
ropa settentrionale (4,9% vs 13%), che impegnano un quarto delle
risorse del long term care, '1,08% della spesa sanitaria. Mediamente,
questi servizi raggiungono il 5% della popolazione anziana (vs 9,5%
in Germania, 7,9% in Francia, 7,1% in Regno Unito) [Ministero del la-
voro e delle politiche sociali. Rapporto sulla non antosufficienza in Italia, 2070).
Risulta sorprendente come la Florence Nightingale gia nel 1889 pre-
vedeva cio che sarebbe poi successo, inevitabilmente, ai nostri tempi
affermando: Secondo me la missione dell assistenza sanitaria in definitiva ¢
quella di curare il malato a casa sua (.. .) intravedo la sparizione di tutti gli ospe-

dali e di tutti gli ospizi (... ).
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La presa in carico dei bisogni di salute complessi tra
continuita assistenziale e appropriatezza degli stru-
menti operativi

Rosa Montesano®

Introduzione

I1 sistema della presa in carico assicura la continuita assistenziale,
in particolare quando la persona passa dai diversi livelli del sistema
socio-sanitario (ospedale/domicilio; ospedale/residenza; MMG/
specialista, ecc.). La costruzione di questo modello, definito “a rete”,
si fonda su un approccio multidimensionale che ha tra gli obiettivi
da raggiungere I’elaborazione di un progetto assistenziale individua-
lizzato orientato a sviluppare le potenzialita della persona e di tutte
le risorse che ruotano intorno alla stessa.

In questo contesto risulta strategico il ruolo di collante e di facili-
tatore di processi attribuito al Distretto Sanitario.

Attraverso I’analisi di alcuni indicatori di processo, monitorati per
le annualita 2015-2016, presso 1 12 distretti sanitari dell’ASL Caser-
ta, in occasione dell’attivazione del Progetto Operativo Assistenza
Tecnica (P.O.A.T.), indagine presso le ASL. commissionata dalla Re-
gione Campania al Formez P.A., abbiamo cercato di valutare alcuni
aspetti della dimensione organizzativa ed operativa dei percorsi in-
tegrati di presa in carico socio-sanitaria, ambito in cui ¢ necessario

dare risposte unitarie a bisogni complessi, in quanto la componente

il Dirigente Sociologo ASL Caserta, U. O. C. Coordinamento Sociosanita-

rio. Incarico professionale di Responsabile del Settore “Integrazione Aree Socio-
sanitarie ad elevata integrazione sanitaria”’; Responsabile del Servizio “Ambulatori
Dedicati STP/ENI”.
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sanitaria non risulta operativamente distinguibile da quella sociale.
(D.P.C.M. del 29/11/01).

I bisogni di salute complessi e il ruolo strategico del distretto
sanitario

La condizione di ridotto equilibrio psico-fisico-sociale (plurimor-
bosita, politerapie, disagio sociale), si identifica sempre di piu nei
concetti di fragilita, non autosufficienza e cronicita.

La “complessita” di un bisogno richiede unitarieta di azioni tra
soggetti istituzionali, tra soggetti professionali e tra i diversi attori
che operano nel contesto socio-ambientale (famiglia, ambiente so-
ciale, comunita). Inoltre, nell’ottica della continuita assistenziale, ri-
sulta necessario modulare, nel tempo, l'offerta dei servizi a seconda
dei bisogni espressi.

L’approccio del Distretto Sanitario prevede percorsi di cura fi-
nalizzati ad una personalizzazione degli interventi servendosi non
solo dell’efficienza di ciascun servizio ma anche di “cerniere” di
collegamento:

Porta Unica di Accesso (P.U.A.), anello operativo strategico per
il recepimento unitario delle domande dei servizi sociali, sanitari e
sociosanitari.

Unita di Valutagione Integrata (U.V.1.), costituita da una équipe
multi-professionale in grado di effettuare una analisi approfondita
delle esigenze di pazienti con bisogni sanitari e sociali complessi,
servendosi degli strumenti per la valutazione multidimensionale.

Quanto piu il Distretto Sanitario sara in grado di adottare a pieno
il “paradigma dell'iniziativa” ovvero quel modello di assistenza orien-
tato alla promozione attiva della salute e al rafforzamento delle ri-
sorse personali, familiari e sociali,

tanto piu potra essere lasciata al solo ospedale I'adozione del “pa-
radigma dell’attesa”, ovvero quel modello di assistenza ad elevata stan-
dardizzazione ed intensivita che si attiva in presenza di un nuovo
evento.
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Alcune caratteristiche della popolazione afferente all’ASL

Caserta

La popolazione casertana si identifica tra le piu giovani della Re-
gione Campania con l'indice di vecchiaia (105,9%) tra i piu bassi
rispetto alla media regionale (117,3%).

ASL 0-14 | 15-64 >65 Totale Indice
REGIONE vecchiaia
CAMPANIA
ASL 35.702 182.975 162.030 | 280.707 173,7%
BENEVENTO
ASL 54582 [ 281.145 |89.598 |425.325 164,2%
AVELLINO
ASLNA1 142. 678.459 | 185.80 1.006.555 | 130,5%
CENTRO 29 0

6
ASL NA 2 181.814 | 722.141 148.799 | 1.052.754 | 81,8%
NORD
ASL NA 3 SUD | 172.271 | 715.922 | 184.726 [ 1.072.919 |107,2%
ASL 153.422 | 735.628 | 217.456 |1.106.506 | 141,7%
SALERNO
ASL CASERTA | 145.844 | 624.054 | 154.516 |[924.414 105,9%

Fonte: dati ISTAT al 31/12/2014

Investimenti” in Integrazione Sociosanitaria

Nell’area sociosanitaria a compartecipazione 'impegno finanzia-
rio del’ASL Caserta tra il 2015 e il 2016 rimane costante (Tab. 1)
con un incremento dovuto ad un aumento dell’8% della domanda
assistenziale. Esso ¢ distribuito nell’area della disabilita grave e degli
anziani fragili non autosufficienti. Inoltre, malgrado le varie declina-
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zioni del sistema dei Budget di Salute (P T.R.I./B.d.S.), fatta eccezio-
ne per I'area della salute mentale, si fa ancora troppo poco ricorso
alle cure domiciliari.

La compartecipazione finanziaria da parte degli utenti si incre-

menta del 30%.

Tab. 1 Investimenti finangiari e presa in carico anni 2015/2016

TIPO DI PRESTAZIONE UTENTI PRESI | UTENTI PRESI
INTEGRATA IN CARICO IN CARICO
anno 2015 anno 2016
A.D. 1. - PTRI anziani 27 39
A.D. I - PTRI minori disabili | 13 14
A.D. 1. - PTRI disabili 182 206
Ass. semiresid. ai disabili 139 159
Ass. semiresid. agli anziani 19 17
Ass. resid. a psichiatrici con 2 /
D.C.A.
Ass. resid. psichiatrici con 1 /
D.D.
Ass. resid. a minori 5 6
psichiatrici
Ass. resid. a persone con 50 74
problemi psichiatrici.
Ass. resid. a disabili gravi 78 101




La presa in carico dei bisogni di salute complessi 185

Ass. resid. a disabili senza 5 2

sostegno familiare

Ass. resid. ad anziani 118 122

Ass. resid. a persone affette / /

da AIDS

A. D. I. - PTRI Salute 271 257

Mentale

A.D.I. - PTRI Ser. T. 19 19

Sanita Penitenziaria 26 19

TOT. UTENTI 955 1035

TOT. RISORSE ASL €11.029.091,41 €11.714.896,71
INVESTITE

TOT. RISORSE INVESTITE €900.518,96 €1.171.489,671
DAGLI UTENTI

Fonte: Accordi di Programma ASL Caserta Ambito C01, C02,
C03, C04, CO5, C06, CO7, CO8, C0O9, C10. IIT Annualita 2015 e 1
annualita 2016, schede 3.7

L’evoluzione dei processi di valutazione multidimensionale
nei 12 distretti sanitari dell’ASL. Caserta

Le annualita messe a confronto (2015-2016) sono state lo scena-
rio di un’intensa attivita di formazione sui percorsi e gli strumenti
dell’integrazione sociosanitaria che il Coordinamento Sociosanitario
del’ASL di Caserta, ha rivolto a tutti gli operatori dei servizi socio-
sanitari e ai direttori di distretto.
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Indicatori di efficacia ed efficienza dei percorsi di presa in
carico

La “vistbilita sociale” del front office della P.U.A.

Ievoluzione dell’efficacia del servizio € stata valutata attraverso
il monitoraggio di alcuni indicatori come una buona accessibilita e
Pesclusivita dello spazio riservato alla PU.A da parte della direzione
del distretto.

la visibilita sociale del front-office della P.U.A. anno 2015

8% 8% W direz. Distretto
B U.O.prevalente
34% ufficio scarsa access.

B ufficio buona access.
Serie "la visibilita sociale del front-office della P.U.A..." Punte "ufficie buona access.” Etichetta dati

WPUA integrata

Fonte: Schede POAT Salute ASL Caserta — Progetto Operativo
Assistenza Tecnica FORMEZ P.A. 2013-2016

la wvisibilita sociale del front-office della
P.U.A. anno 2016

8% M direz.distretto BU.O. preval. Uff.con scarsa access.

B Uff.buona access. BP.U.A. integrata
‘ 25%
67%

Fonte: Schede POAT Salute ASL Caserta — Progetto Operativo
Assistenza Tecnica FORMEZ P.A. 2013-2016
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Tempi medi di attesa tra la segnalazione del caso e l'attivazione della
prima U1 L

Risulta costante negli anni il tempo medio di attesa di una o due
settimane.

tempi medi di attesatra la segnalazionedel caso e
I'attivazionedella prima U.V.l. anno 2015

H® Meno di una settimana M Tra una e due settimane

piti di due settimane ma entro un mese M piu di un mese

25%

I 17%

58%

Fonte: Schede POAT Salute ASL Caserta — Progetto Operativo
Assistenza Tecnica FORMEZ P.A. 2013-2016

Tempi medi diattesatra la segnalazione del caso
e |'attivazionedella prima U.V.l. anno 2016

H meno di una settimana M tra una e due settimane

pill di due settimane ma entro un mese M pil di un mese

17%

Area del grafice

83%

Fonte: Schede POAT Salute ASL Caserta — Progetto Operativo
Assistenza Tecnica FORMEZ P.A. 2013-2016
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Tempi medi per la rivalutazione dei progetti personalizzati

Le equipe multidimensionali distrettuali rivalutano i casi entro 1 sei
mesi cosi come indicano le normative regionali attualmente vigenti.

Tempimedi per la rivalutazione dei
progetti personalizzatianno 2015

B3mesi Mtraideibmesi lanno H

22%

78%

Fonte: Schede POAT Salute ASL Caserta — Progetto Operativo
Assistenza Tecnica FORMEZ P.A. 2013-2016

Temnimadi per |a rivalutazione dei

Titelo del grafico

progetti personalizzatianno 2016

B3imesi MTra3ebmesi lanno H

100%

Fonte: Schede POAT Salute ASL Caserta — Progetto Operativo
Assistenza Tecnica FORMEZ P.A. 2013-2016
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La composizione delle U.171.

La frequenza della presenza dei Medici di Medicina Generale e
dei Pediatri di libera scelta (11% per 'anno 2015 e 14% per I'anno
20106), rappresenta un dato ancora insoddisfacente ai fini del rag-
giungimento dell’obiettivo di un’efficace comunicazione interna.
La partecipazione alle U.V.I. da parte dei rappresentanti dell’am-
bito territoriale sia per il 2015 (85%) che per il 2016 (93%) ¢ la
cartina al tornasole di una buona integrazione interistituzionale e
tecnico-professionale.

ANNO 2015 N. riunioni U.V.I. / N. riunioni U.V.I. /di

Distretti Sanitari di cui con presenza cui con presenza del
di un rappresentante Medico di Medicina
dell’Ambito territoriale | Generale o Pediatra

di Libera Scelta

D.S. 12 75/68 75/3

D.S.13 58/48 58/10

D.S.14 130/120 130/13

D.S.15 71/68 71/6

D.S.16 36/30 36/10

D.S.17 100/95 100/10

D.S.18 101/90 101/10

D.S. 19 87/70 87/6

D.S.20 83/70 83/10
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Distretti Sanitari

di cui con presenza
di un rappresentante
dell’ Ambito territoriale

D.S. 21 60/54 60/12
D.S.22 66/62 66/14
D.S.23 130/70 130/5
TOTALE 997/845 997/109
ANNO 2016 N. riunioni U.V.L N. riuniont U.V.I. /di

cui con presenza del Me-
dico di Medicina Generale
o Pediatra di Libera Scelta

D.S.12 82/79 82/7
D.S.13 72/60 72/10
D.S. 14 124 /124 124/30
D.S.15 83/73 83/10
D.S.16 45/36 45/10
D.S.17 100/100 100/10
D.S.18 101/96 101/10
D.S. 19 106/97 106/8
D.S.20 92/87 92/12
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D.S. 21 61/58 61/9

D.S. 22 63/63 63/14

D.S. 23 113/100 113/13

TOTALE 1042/973 1042/143
Conclusioni

Per gli operatori intervenire in riscontro a bisogni di salute com-
plessi, significa dare risposte unitarie attraverso tre dimensioni fon-
damentali: /a presa in carico globale di una persona, la valutazione niultidi-
mensionale € 1a garanzia della continuita assistenziale nel corso dei diversi
passaggi dal domicilio all’'ospedale e viceversa passando per tutti 1
livelli intermedi di offerta assistenziale del territorio.

Il cosiddetto “paradigma dell’iniziativa”, modello prevalente nelle
cure primarie e il “paradigma dell'attesa”, prevalente, invece, nell’as-
sistenza ospedaliera, pur identificando bisogni e fasi diverse, per
riuscire a garantire presa in carico e continuita nelle cure, devono
necessariamente integrarsi tra loro in una unica rete assistenziale.

L’analisi di alcuni indicatori di processo monitorati presso i 12
distretti sanitari del’ASL Caserta nel corso del progetto regionale
P.O.A.T,, attivato dal Formez P.A., negli anni 2015-2016, si ¢ rilevata
una preziosa opportunita di monitoraggio e valutazione di alcuni
importanti aspetti della dimensione organizzativa ed operativa dei
percorsi integrati di presa in carico.
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PDTA Sclerosi Multipla
Importanza della connessione in rete tra centri SM e distretti
territoriali dalla diagnost alla presa in carico del paziente
Cure territoriali

Rossana Arlomede®

La configurazione e la stesura del PDTA per la Sclerosi Multipla
¢ un importante passo nella direzione di un miglioramento della
qualita dell’assistenza con ottimizzazione dei costi, puo essere quin-
di considerato un ottimo punto di partenza. E necessario partire
dal percorso diagnostico terapeutico per arrivare alla creazione di
una condivisione dei database clinici e il loro trasferimento su una
piattaforma informatica dove sia possibile Uznterface con i database
sanitari e farmacologici delle strutture sanitarie regionali e i database
previdenziali, con un progetto di un futuro costituito da una rete
globale territoriale. Attualmente sono presenti due criticita:

-mancanza di un bagaglio informativo gestito con linguaggio
condiviso.

-percezione da parte della persona affetta da SM di cali della
qualita nella sua presa in carico globale.

Per tale motivo occorre rafforzare il concetto di “continuum”
tra presidi ospedalieri, Centri SM e territorio, per profilare il sog-
getto SM come persona nella sua interezza e al tempo stesso effet-
tuare una corretta valutazione e gestione dei costi diretti, indiretti
e tangibili.

82 Specialista in Neurologia e Neuropsichiatria Infantile. Specialista Ambu-
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Il poliambulatorio distrettuale assume il ruolo di “point of care”
della sclerosi multipla.

Il neurologo territoriale si trova, infatti, in una posizione di pri-
vilegio per poter fare diagnosi e per poter gestire i pazienti affetti
da malattie neurologiche croniche anche ad evoluzione complessa
come epilessia, demenza, parkinson e sclerosi multipla.

I motivi di cio sono molteplici e vanno distinti in quelli dovuti
alla propria sede di lavoro e quelli dovuti alla specificita del proprio
ruolo.

Per quanto riguarda i primi, va detto, infatti che il poliambulatorio
distrettuale, abituale sede di lavoro del neurologo territoriale, ¢ del
tutto immerso nel territorio urbano (in una struttura a se stante in
un quartiere o rione, o addirittura, non di rado, in un piano di una
palazzina pubblica) divenendo quindi facilmente accessibile all’'uten-
za, e cio trasforma, di fatto, quel potenziale disagio derivante dall’i-
dea di lavorare cosi a diretto contatto dei cittadini in un vantaggio
per la diagnosi.

Proprio perché sede facilmente accessibile, infatti, ¢ alta la pos-
sibilita di ottenere notizie anamnestiche “di prima mano” sia che si
tratti del paziente stesso o del proprio MMG con cui il neurologo
ambulatoriale instaura facilmente con una stretta collaborazione,
inevitabile, del resto, dal momento che sono le due figure professio-
nali previste dal SSN per far fronte alle esigenze sanitarie del territo-
rio. I pazienti con sclerosi multipla, quindi, gia gravati dalle difficolta
proprie della patologia, non sono costretti a lunghi spostamenti per
la somministrazione di terapia di supporto (vedi effetti collaterali
e/o terapie sintomatiche), per leffettuazione di controlli periodi-
ci e/o di indagini diagnostiche e/o la fruizione di una qualunque
prestazione.

I vantaggi dovuti al ruolo sono altresi evidenti: spetta al neurolo-
go ambulatoriale, infatti, e solo a questa figura professionale, visita-
re 1 pazienti impossibilitati per il progredire della malattia a recarsi
presso il poliambulatorio.

I poliambulatorio distrettuale puo essere pertanto effettivamente
considerato il luogo decentrato per la diagnosi e la gestione del pa-
ziente con sclerosi multipla: il point of care della sclerosi multipla.
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La diagnosi presuntiva, 1 controlli periodici, le visite specialistiche
per le co-morbilita, le visite domiciliari, e infine la formulazione del
progetto terapeutico riabilitativo, sono attivita che possono essere
svolte dal neurologo territoriale-ambulatoriale. Va aggiunto, inol-
tre, che il poliambulatorio distrettuale consente di poter usufruire
dell’assistenza infermieristica professionale.

Le soluzioni possibili devono essere ricercate nella logica della
rete, ovvero in modalita che colleghino i diversi punti di offerta in
una logica unitaria e che consentano di rendere disponibili in ciascu-
no snodo competenze e potenzialita.

Scopo del progetto ¢ formulare un piano di lavoro integrato-
PDTA- che coinvolga il distretto 32 ASL. Napoli 1 Centro in un
percorso di continuita assistenziale con i centri di riferimento per la
sclerosi multipla, in particolare con le Aziende Ospedaliere Univer-
sitarie (AOU Federico II e AOU Vanvitelli), costituendo cosi una
rete clinica di gestione del paziente con SM, per rispondere al biso-
gno crescente dell’'utenza (centralita del paziente) ed all’esigenza di
economicita del processo. Per I'integrazione tra gli interventi si deve
puntare alla differenziazione e specificita dei centri e alle strategie
di comunicazione da attuare per garantire la reciproca lettura degli
interventi e la conseguente continuita terapeutica.

Le riflessioni che propongo riguardano la presentazione di un Di-
stretto Sanitario di Napoli Centro: il Distretto 32 in relazione alla
strutturazione di un progetto di intervento integrato per la diagnosi,
la cura, la riabilitazione e prevenzione delle complicanze per la Scle-
rosi Multipla.

La multidisciplinarieta necessaria per la presa incarico globale dei
pazienti, apre, altresi una ulteriore riflessione si criticita, scarsita di
risorse ed esperienze di comunicazione nel gruppo degli operatori e
tra gruppi ed istituzioni diverse.

La ricerca di una comunicazione ottimale come dispositivo consa-
pevole dell’operativita futura che, in questa sede, si pone come stru-
mento di integrazione ospedale- territorio, nello specifico tra Centri
Universitari e Distretto Sanitario, dove quest’ultimo si orienta verso
una sanita territoriale riconosciuta, utile e prossima al cittadino.
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Leadership e potere all'interno di organizzazioni
patologiche: quando il lavoro femminile si trasforma
in una trappola sessista

Teresa Galentino®

“Le donne non solo dalle nostre parti non portano il burka, ma girano osten-
tando Lombelico anche in pieno inverno, sono le pin scolarizzate, sono il maggior
numero dei nunovi occupati, hanno visto crescere la loro presenza in tutte le posi-
gioni professionali. Tutto vero: ma come dimenticare che dopo il primo figho le
donne sono spesso costrette a lasciare il lavoro, che vengono assunte a part-time
anche guando sarebbero disponibili a lavorare a tempo pieno, che tra i dirigenti
Sono ancora una Sparuta minoranga, che in politica praticamente non esistono
e che quando ¢’¢ una poltrona importante da assegnare non ¢ gradito che sia il
loro fondo schiena — per altri versi apprezzato — ad accomodarcisi? Chiungue
non sia o stupido o in mala fede non puo considerare un dettaglio trascurabile la
presenza di tanti indici di una condizione delle donne segnata ancora da molti

184

disagi e da alcune gravi difficolta™”.

L attuale societa resta ancora intrappolata negli stereotipi di gene-
re e caratterizzata da un approccio per molti versi sessista. Nono-
stante emancipazione femminile abbia raggiunto il suo culmine e
1 diritti ed 1 doveri di parita tra uomo e donna siano stati raggiunti,
confermati e legiferati nella Societa Italiana, la reale applicazione
delle leggi a tutela delle donne ancora oggi stenta a decollare e le pari

opportumta SONO ancora un miraggaio.
83

Psicologa psicoterapeuta, esperta di psicologia dell’invecchiamento.
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8 Smuraglia C., Le discriminazioni di genere sul lavoro. Dall’'Europa all'ltalia,

Ediesse, Roma 2005, p. 12.
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Gli stereotipi di genere svolgono un ruolo rilevante nella discrimi-
nazione delle donne in ambito lavorativo, sono alla base del fenomeno
della segregazione occupazionale e, della disomogenea distribuzione
occupazionale tra uomini e donne. Una prima forma di segregazione
¢ quella “orizzontale”, che consiste in una maggiore concentrazione
delle donne in occupazioni legate a stereotipi sociali di genere — che
ricalcano il ruolo tradizionale del “/avoro di cura” — nell’area educativa,
sociale, assistenziale, sanitaria (insegnante, educatrice, infermiera, die-
tista, ecc.), che hanno per oggetto la cura della persona. Si tratta, mol-
to spesso, di lavori pressoché invisibili, poco qualificati, scarsamente
retribuiti e con limitate prospettive di carriera, ma piu compatibili con
gli impegni e le esigenze familiari.

Una seconda forma di segregazione occupazionale ¢ quella cosid-
detta “verticale”, secondo la quale esiste una sorta di “soffitto di cristallo”
che ostacola il percorso di carriera delle donne e le esclude da posi-
zioni apicali. Ancora oggi sussiste un divario di genere nelle possibilita
di realizzazione professionale. Le donne, pur raggiungendo alti livelli
di istruzione, stentano a ricoprire ruoli dirigenziali, spesso occupano
incarichi meno qualificati e gerarchicamente subordinati agli uomini.
La teoria del soffitto di cristallo ¢ Uemzblema della situazione delle donne nel
Inogo di lavore. Nell’ambito di una divisione verticale del lavoro, / donne
vivono una situazione di assoggettamento all uomo che occupa, invece, la posizione
di potere. Tale situazione di supremazia puo sfociare in abuso di potere
che degenera talvolta in molestie di tipo psicologico e/o sessuale.

Il modello di discriminazione della donna ¢ strettamente collega-
to ad una cultura di genere asimmetrica, le cui origini affondano in
quel sistema di valori, abitudini e tradizioni connesse alla differenza
di potere tra i due sessi, alla cultura del predomino maschile e alla sua
presunta superiorita sul sesso femminile. La discriminazione di genere
¢, quindi, uno dei presupposti culturali della violenza contro le donne,
che si manifesta con forza nell’'ambito del lavoro, dove ¢ per lo piu
sottovalutata, se non del tutto ignorata. I luoghi di lavoro sono spesso
Inoghi a rischio per le donne, soggette in molti casi a ricatti sessuali, molestie e
discriminagioni nelle varie fasi della vita lavorativa, a cominciare dalle prese-
lezioni fino all’assunzione e per tutta la durata del rapporto lavorativo
fino alla sua cessazione per licenziamento o dimissioni.
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Relativamente alle molestie e ai ricatti sessuali in ambito lavorati-
vo, sulla base dei dati Istat 2017, si stima che siano un milione 403
mila le donne che hanno subito, nel corso della loro vita lavorativa,
molestie o ricatti sessuali sul luogo di lavoro. Le donne molestate
rappresentano circa il 9 per cento (I8,9%) delle lavoratrici. In par-
ticolare, 1 ricatti sessuali per ottenere un lavoro o per mantenerlo o
per ottenere progressioni nella carriera hanno interessato, nel corso
della loro vita, 1 milione e 100 mila donne®.

“Riguarda i due sessi, ma la maggior parte dei casi descritti o denunciati
concernono donne aggredite da nomini, il pin delle volte loro superiori gerarchici.
Non si tratta tanto di ottenere favori di natura sessuale, quanto pinttosto di di-
mostrare il proprio potere, di considerare la donna come proprio oggetto (sessuale).
Una donna molestata sessualmente viene considerata dal suo aggressore come «a
disposiziones. Deve accettare e dovrebbe anche sentirsi lusingata, gratificata per
essere stata «sceltay. 11 molestatore non pensa che la donna desiderata possa dire
di no. D’altra parte, se lo fa, subisce di rimando nmiliazioni e attacchi. Non ¢
raro che 'aggressore dica che é stata lei a provocarlo, che era consenziente o dispo-
nibile. Sono stati descritti diversi tipi di molestatori — che hanno tutti in comune
un ideale di rnolo maschile dominante e atteggiamenti negativi verso le donne e il

Sfermminismo — e sono state identificate varie categorie di molestia sessuale:

 la molestia di genere, che consiste nel trattare una donna in modo diverso

perché é una donna, con osservagioni o atteggiamenti sessistiy

il comportamento seduttivo;

* i/ ricatto sessuale;

[attengione sessuale non desiderata;

o [imposizione sessuale;

[aggressione sessuale’™.

L’elenco delle molestie ¢ lungo. Puo andare dal corteggiamento
esasperato alla violenza fisica. Tali comportamenti solitamente si
manifestano con apprezzamenti verbali offensivi sul corpo, sguar-
di insistenti, linguaggio e gesti volgari, messaggi sul telefonino a
sfondo sessuale o con invio di materiale pornografico, contatti fisi-

8 Commissione patlamentate di inchiesta sul femminicidio: audizione G.
Alleva. Dati ISTAT rilevazione 2016.

86 Hirigoyen M.E,, Molestie morali. La violenza perversa nella famiglia e nel lavoro,

tr. It. Einaudi, Torino 2015, pp. 69-70.
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ci intenzionali indesiderati, inviti a cena reiterati, richieste implicite
o esplicite di rapporti sessuali non graditi, promesse implicite o
esplicite di carriera o di agevolazioni e privilegi sul posto di lavoro
in cambio di prestazioni sessuali, intimidazioni, minacce e ricat-
ti subiti per aver respinto comportamenti finalizzati al rapporto
sessuale. Nonostante si tratti di casi di evidente violazione del-
la dignita di una persona all’interno dei luoghi di lavoro, ancora
oggi si tenta di minimizzare gli effetti che questo tipo di violenza
causa alle vittime e di banalizzare tali comportamenti cercando
di compararli ad atti goliardici, anziché agire contro l'autore delle
molestie, con la conseguente ulteriore umiliazione della vittima.

“|...] ¢ possibile che dalla molestia si passi alla violenza sessuale 0 ad altra
violenza, per esempio al mobbing o allo stalking. 1/ principio é sempre quello
dell’escalation della violenza, per cui se un conflitto non ottiene i risultati sperati
puo evolvere in un’aggressione pin violenta. I/ rifiuto delle avances da parte
della donna costituisce il punto di svolta. Di fronte al fallimento della molestia
sessuale, I'aggressore deve scegliere: o desiste dalla molestia, perché inconcludente,
oppure passa a un conflitto pin forte. B cosi che una molestia sessuale non
conclusa puo sfociare nel mobbing. 11 respingimento delle molestie sessnali puo
cansare la metamorfosi: il molestatore si trasforma in mobber e persegue, a scopo
di ritorsione, la svalutagione, professionale e umana, della vittima attraverso
gindizi squalificanti e una serie reiterata di atti persecutori. Quando la vittima
non viene licengiata in tronco, il mobber crea le condizgioni di invivibilita affinché
essa, per esasperazione, decida «volontariamente» di andarsene. Nel caso in cui
57 0stini a restare, cercherd di demolirne ['immagine privata e la professionalita
in modo da ostacolarla nella progressione della carriera™’.

Le donne costituiscono un gruppo a rischio di mobbing. Sono,
infatti, frequentemente esposte al rischio di discriminazione e mar-
ginalizzazione, soprattutto al rientro dalla maternita o in seguito al
rifiuto di avances. Si parla in questi casi, di zobbing di genere, che sta
ad indicare le azioni moleste nei confronti delle donne sul luogo di
lavoro. Molte lavoratrici al rientro dalla maternita vengono consi-
derate poco efficienti e meno produttive per gli scopi che I'azienda

si prefigge, a causa dei loro accresciuti impegni familiari. Si cerca,
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quindi, di creare un clima ostile, divengono oggetto di ingiustizie
e vessazioni, vengono demansionate, isolate e provate psicologica-
mente al fine di indurle a dimettersi. In Italia risulta molto diffuso il
fenomeno di abbandono del lavoro a seguito di maternita.

L’evoluzione sociale degli ultimi 10-15 anni ha fatto emergere
un altro tipo di mobbing, ancora poco noto ed indagato, a dan-
no delle donne single. L’origine del problema sta nel malinteso
che le donne single hanno piu tempo rispetto alle madri e, quindi,
possono sopportare un carico maggiore di lavoro. Si tratta di lavo-
ratrici che non hanno figli e in molti casi nemmeno un compagno,
la cui totale liberta si trasforma spesso in arma a doppio taglio. Le
donne senza famiglia sono in una posizione subalterna rispetto alle
lavoratrici con marito e figli, proprio per il fatto di essere “libere”
da impegni familiari. Sono costrette a sopportare un sovraccarico
lavorativo e psicologico. Pressate dai superiori e dai colleghi per le
eccessive pretese in termini di maggiore disponibilita di tempo e
maggiore flessibilita negli orari. Vengono loro assegnati turni pit
scomodi, ferie in periodi disagevoli, poiché ponti e ferie vengo-
no concessi alle lavoratrici madri nei periodi di vacanze scolasti-
che. Ci si aspetta dalla “single” maggiore disponibilita e flessibilita
nell’accettare trasferte o spostamenti di sedi. Sono maggiormente
esposte al mobbing sessuale, da parte di superiori con la promessa
di promozione o di avanzamento di carriera, ma anche da parte
di colleghi al fine di screditarne 'immagine e la carriera, poiché la
single sul lavoro ¢ vista e vissuta dagli uomini come avversaria con
cui competere, nonché come preda.

Il mobbing molto spesso ¢ frutto di un’organizzazione malata, in
cui la violenza ¢ parte integrante della cultura organizzativa. Si
tratta di quelle organizzazioni che non solo legittimano, ma isti-
gano alla violenza, nelle quali in un’escalation dell’aggressivita, le
azioni diventano sempre piu violente e sembrano quasi non sortire
piu alcun sentimento di colpa o di pieta nei confronti della vittima.
Si tratta di un sistema raffinato, architettato per sbarazzarsi di per-
sone scomode. Alla base vi ¢ un vero e proprio progetto, in molti
casi si tratta di una precisa strategia aziendale utilizzata per gestire
gli esuberi; facendo in modo che le vittime si dimettano evitando
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ripercussioni sindacali o legali. Il posto di lavoro si trasforma in
un luogo insalubre e invivibile, nel quale in un’escalation dell’ag-
gressivita vengono messe in atto azioni persecutorie sempre piu
spietate.

“I/ mobbing e, infatti, particolarmente diffuso in quelle organizzaziont in cui
7 s0ggetti sentono di avere il supporto, o almeno ['implicita legittimazione, dei pari
e dei superiori a esercitare comportamenti negativi. Tale fenomeno puo, quindi,
essere considerato non solo parte della cultura aziendale, ma anche una forma
di legittimazione indiretta del management agiendale, specie nel momento in cui
non ci siano politiche di prevenzgione e di intervento sul mobbing o non siano
stabiliti interventi di punizione per i mobber o di recupero per i mobbizzati™.

88 G. GIORGI, V. MAJER, Mobbing: virus organizzativo. Prevenire e contrastare
il mobbing e i comportamenti negativi sul lavoro. Giunti O. S., Firenze 2009, p. 109.



L’organismo indipendente di valutazione in sanita.
Riflessioni sull'implementazione, I'efficienza
organizzativa quale strumento di prevenzione della
corruzione

Vincenzo Pastena™
Maria Gabriella Grassia™

Abstract

Per superare la complessita di approfondimento delle piu recenti innovazio-
ni in tema di “prevenzione della corruzione, pubblicita e trasparenza”, recte D.
Lgs 97/2016, nonché del D. Lgs n. 74/2017 in materia di “ottimizzazione della
produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche am-
ministrazioni”, a seguito di una analisi sistematica della disciplina attualmente in
vigotre della norma fondamentale, recte D. Lgs. 150/2009, si giunge alla voluta
connessione legislativa con le norme dettate in materia di trasparenza ed anticor-
ruzione, allorquando si analizza la normazione degli Organismi indipendenti di
valutazione agli articoli 12 e successivi.

Allesito del lavoro di analisi e correlazione del corpus normativo che regola la
materia, si individuano alcune criticita, fornendo spunti di riflessione per I'even-
tuale superamento delle stesse.

11 D. Lgs. 150/2009 costituisce ancor oggi 'impianto e I'impalca-
tura normativa, principale, in tema di “ottimizzazione della produtti-
vita del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche

89  Avvocato abilitato al patrocinio presso le giurisdizioni superiori - Studio
Legale Pastena.

90  Professore di prima fascia di Statistica Sociale presso il Dipartimento di
Scienze Sociali dell’Universita degli Sudi di Napoli Federico 11.
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amministrazioni”, impianto che ha resistito alle numerose modifiche
intervenute nel tempo e ci si auspica rimanga tale.

Alla luce dell’evoluzione normativa in materia, non si pud non
concordare con la dottrina prevalente, allorquando afferma che il
tema della trasparenza ¢ strettamente connesso con quello dei con-
trolli anticorruzione.

La traspatenza, infatti, nel D. Igs 33/2013 viene vista anche come
controllo, anche se in tale caso la funzione di controllo ¢ quella ester-
na dei cittadini, nell’ambito della dinamica amministrativa e politica.

All’esito del lavoro di analisi normativa, si evince che il sistema del
ciclo delle performance, di misurazione e valutazione, dettato dal d.lgs.
n.150/2009, ha trovato maggiore applicazione negli enti piu dinami-
ci e produttivi, cioe¢ negli enti locali di medie dimensioni. Difficolta
si sono riscontrate, invece, in enti privi di direzione politica autono-
ma negli indirizzi politici amministrativi come le strutture sanitarie.
In tali enti 'azione si ¢ concentrata sulla riduzione della spesa e sulla
informatizzazione, anche se i programmi per tali obiettivi hanno, a
volte, essi stessi generato inefficienza e sprechi.

Le Amministrazioni devono senz’alto attivarsi per adeguare il Si-
stema di misurazione e valutazione della performance alle modifiche
intervenute con il D. Lgs. n. 74/2017. Nell’ambito di questo petcot-
so di adeguamento ¢ opportuno che le Amministrazioni effettuino
una revisione del Sistema al fine di renderlo effettivamente fruibile
ed utilizzato come strumento manageriale in grado di orientare le
strutture e il personale nella direzione delle priorita strategiche, defi-
nite dall’ Amministrazione.

In questo quadro il tema del miglioramento delle organizzazioni e
dello sviluppo delle capacita organizzative e manageriali costituisce
un aspetto sul quale sarebbe utile indirizzare gli ulteriori interventi
adeguativi.

Attraverso I'analisi delle riforme amministrative degli ultimi anni,
si rinviene il comune denominatore: il legislatore del 2012 ha appro-
vato la legge sulla prevenzione della corruzione, Legge n. 190/12,
che prevede importanti modifiche dell’agire pubblico e ha reso il
dirigente maggiormente responsabile per i comportamenti di cat-
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tiva amministrazione Nel 2013 il legislatore ha poi inteso introdur-
re normative sulla trasparenza dell’attivita amministrativa intesa in
senso lato con il Decreto Legislativo n. 33/13, mentre col Decreto
Legislativo n. 39/13 ha disciplinato le ipotesi di inconferibilita e in-
compatibilita nell’attribuzione degli incarichi politici e amministrati-
vi nelle amministrazioni anche territoriali.

Questo corpus normativo, non omogeneo ¢ ancora da perfezio-
nare comporta il mutamento della prospettiva attraverso cui leg-
gere le norme sulla dirigenza, garante della legalita costituzionale
dell’azione amministrativa e dell’accountability degli organi politici
territoriali.

Le esigenze della salvaguardia degli equilibri di bilancio pubblico,
in considerazione della partecipazione del nostro paese alla sotto-
scrizione del trattato internazionale denominato Fiscal Compact, la
necessita di arginare fenomeni di corruzione e di rendere coerente
I'azione amministrativa coi programmi ha prodotto una normativa
fortemente sbilanciata sul lato dei controlli su atti e comportamenti,
lasciando in secondo piano il vero obiettivo: rendere I'azione poli-
tico-amministrativa negli enti piu rispondente a quel concetto di le-
galita sostanziale che costituisce precondizione dell’azione politica e
che rappresenta il contenuto della gestione operativa, per gli organi
burocratici. Legalita sostanziale che si ancora ai valori costituzionali
di cui agli articoli 81, 97 della costituzione e che nella trama norma-
tiva disegnata dagli articoli 5, 114, 118 della costituzione vede le au-
tonomie locali, polo di espressione, anche giuridica, particolarmente
in evidenza. Una legalita sostanziale aperta alla dimensione det risul-
tati e, in particolare, di quelli programmati. Nell’ottica dell’ Ammini-
strazione di risultato non basta costruire, per esempio, un’opera in
termini di spesa economica, ma ¢ necessario che la spesa risponda
alle utilita sociali che sono collegate a questa spesa. Un’amministra-
zione che trova il suo tratto essenziale nell’attenzione al risultato ¢,
insomma, un’amministrazione che rinviene i parametri della legitti-
mita in principi piuttosto che in prescrizioni esprimibili in termini
di qualita e di quantita con conseguente passaggio da una legalita
formale ad una sostanziale.
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E mancato tuttavia un tassello: I'autonomia. Di questa si ha
urgentemente bisogno.

L’imparzialita dell’esercizio della funzione ¢ assicurata dalla di-
stinzione tra indirizzo, gestione e controllo, ma I'autonomia ¢ anche
fatto che riguarda lo status organizzativo della figura dirigenziale e il
criterio di nomina del dirigente spesso non ha garantito la predetta
autonomia nella prassi, al di la di ogni altra considerazione pur fatta
in dottrina e condivisibile sotto un profilo astratto e teorico.

L’assenza totale di idonei criteri e principi di nomina hanno ta-
lora impedito di premiare il merito e il percorso professionale di
clascuno.

Solo il superamento di queste criticita, unitamente ad una reale
autonomia dalla politica, consentira il dispiegarsi di una nuova clas-
se dirigente capace di esprimere al meglio le proprie potenzialita,
non solo in termini di controllo di legittimita e contrasto alle pra-
tiche illecite, ma anche e soprattutto di organizzazione manageriale
e miglioramento della fase gestionale, nel rispetto, ovviamente delle
scelte operate dagli organi di indirizzo politico.

Nel tornare ai concetti della premessa, anche in tale settore della
riforma, le pubbliche amministrazioni si sono adattate alla mutevo-
lezza dell’organizzazione pubblica molto meno che alla mutevolezza
delle norme, in quanto, il governo della normazione locale ¢ il lavo-
ro di change management costa fatica e risorse umane, che stentano ad
essere adeguate, anche nelle amministrazioni pubbliche piu rilevanti
in termini di funzioni. Si pensi al grande valore contenutistico dei
servizi erogati dalle strutture sanitarie e quanto agile ed efficiente
dovrebbe essere I'apparato burocratico al servizio della funzione
sanitaria. Non ¢ indifferente 'operato degli organi di controllo in-
terno rispetto a tali obiettivi; pertanto, ¢ molto importante che si
presti particolare attenzione alla loro autonoma regolamentazione
e produttivita specifica, che dovrebbe essere vigilata direttamente
dalla Regione, presso la quale insiste il territorio di competenza della
struttura sanitaria, per tutte le motivazioni anche di organizzazione
aziendalista e dell'importante ruolo di direzione politico ammini-
strativa nel ciclo della performance.
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Rimangono, perd, come riconosciuto in dottrina, ulteriori aspetti
da disciplinare:

* In relazione alle prescrizioni normative dalle quali discende la
rilevanza ai fini della valutazione individuale il Sistema ¢ necessatio
definire le modalita di incidenza sulla valutazione individuale attra-
verso lesplicitazione di criteri certi e omogenei. Per questa via si
favorisce la stabilizzazione degli effetti sulla valutazione individuale,
oltre che la necessaria omogeneita (fermo restando 'autonomia dei
valutatori nell’apprezzare eventuali eventi oggettivi, imprevedibili e
incontrollabili che possano influenzare 'attuazione, autonomia che
non puo essere compressa oltre certi limiti). In tale sede potrebbero
essere meglio definiti, sempre in un’ottica di omogeneizzazione, ul-
teriori aspetti rilevanti:

- le modalita di valutazione dei comportamenti specificamente ri-
levanti in forza non di un atto normativo bensi di un provvedimento
amministrativo (7 primis delibere di Giunta);

- le modalita di applicazione con riferimento alle valutazioni del
personale non dirigente (in particolare a quello titolare di posizione
organizzativa o alta professionalita), qualora siano coinvolti nell’at-
tuazione di tale tipo di prescrizioni;

- I'individuazione delle strutture preposte alla ricognizione delle
norme e offrire in questo modo ai valutatori 'elenco delle disposi-
zioni rilevanti e degli atti amministrativi generali;

- le indicazioni generali ed uniformi circa le modalita di accerta-
mento e valutazione dell’effettivo adempimento, le informazioni da
richiedere ed acquisire e le relative fonti di alimentazione.

* Deve essere disciplinata la modalita di correlazione del Piano
e della Relazione sulla performance con il Piano di prevenzione della
corruzione in modo che sia previsto che le misure di prevenzione
della corruzione concorrano alla misurazione della performance orga-
nizzativa e per questa via sulla valutazione individuale dei dirigenti.
Per fare cio ¢ necessario che sia esplicitamente definita la modalita di
tale incidenza, che le misure di prevenzione abbiano un riferimento
preciso alle strutture dell’ente responsabili della relativa attuazio-
ne e che sia tecnicamente misurabile il livello di realizzazione. La
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relazione del responsabile della prevenzione della corruzione ne-
cessariamente deve contenere 'evidenza puntuale dei soggetti che
hanno/ hanno parzialmente attuato/non hanno attuato le misure di
prevenzione della corruzione di loro competenza, unica condizione
che consente all’lOIV/NV di trarre le conseguenze in sede di valuta-
zione di performance (art. 44, D. Lgs. n. 33/2013).

La disciplina di questi aspetti ¢ quanto mai opportuna considerato
che il D. Lgs. n. 97/2016, che ha introdotto il comma 8-bis dell’art. 1
della Legge 190, affida al’OIV il compito di verificare, anche ai fini
della validazione della Relazione sulla performance, che 1 piani triennali
per la prevenzione della corruzione siano coerenti con gli obiettivi
stabiliti nei documenti di programmazione strategico-gestionale e
che nella misurazione e valutazione delle performance si tenga conto
degli obiettivi connessi all’anticorruzione e alla trasparenza.

Le Amministrazioni devono senz’alto attivarsi per adeguare il Si-
stema di misurazione e valutazione della performance alle modifiche
intervenute con il D. Lgs. n. 74/2017. Nell’ambito di questo percot-
so di adeguamento ¢ opportuno che le Amministrazioni effettuino
una revisione del Sistema al fine di rendetlo effettivamente fruibile e
affinché possa essere utilizzato come strumento manageriale in gra-
do di orientare le strutture e il personale nella direzione delle priorita
strategiche definite dall’Amministrazione.

In questo quadro il tema del miglioramento delle organizzazioni e
dello sviluppo delle capacita organizzative e manageriali costituisce
un aspetto sul quale sarebbe utile indirizzare gli ulteriori interventi
adeguativi.
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Riferimenti normativi

Legge 15 marzo 1997, n. 59

“Delega al Governo per il conferimento di funzioni e compiti alle
regioni ed enti locali, per la riforma della Pubblica Amministrazione
e per la semplificazione amministrativa”.

Pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 63 del 17 marzo 1997.

D.Lgs. 30/07/1999, n. 286, cpigrafe

Riordino e potenziamento dei meccanismi e strumenti di monito-
raggio e valutazione dei costi, dei rendimenti e dei risultati dell’atti-
vita svolta dalle amministrazioni pubbliche, a norma dell’articolo 11
della L. 15 marzo 1997, n. 59.

Pubblicato nella Gazz. Uff. 18 agosto 1999, n. 193.

D.Lgs. 18/08/2000, n. 267, cpigrafe

Testo unico delle leggi sull’ordinamento degli enti locali.

Pubblicato nella Gazz. Uff. 28 settembre 2000, n. 227, S.O.

D.Lgs. 27/10/2009, n. 150, cpigrafe

Attuazione della legge 4 marzo 2009, n. 15, in materia di otti-
mizzazione della produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e
trasparenza delle pubbliche amministrazioni.

Pubblicato nella Gazz. Uff. 31 ottobre 2009, n. 254, S.O.

L. 06/11/2012, n. 190, epigrafe

Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione
e dell’illegalita nella pubblica amministrazione.

Pubblicata nella Gazz. Uff. 13 novembre 2012, n. 265.

D.Lgs. 14/03/2013, n. 33, epigrafe

Riordino della disciplina riguardante il diritto di accesso civico e
gli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione di informazioni
da parte delle pubbliche amministrazioni.

Pubblicato nella Gazz. Uff. 5 aprile 2013, n. 80.

D.Lgs. 08/04/2013, n. 39, epigrafe

Disposizioni in materia di inconferibilita e incompatibilita di in-
carichi presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati
in controllo pubblico, a norma dell’articolo 1, commi 49 e 50, della
legge 6 novembre 2012, n. 190.

Pubblicato nella Gazz. Uft. 19 aprile 2013, n. 92.
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D.L. 24/06/2014, n. 90, epigrafe

Misure urgenti per la semplificazione e la trasparenza amministra-
tiva e per efficienza degli uffici giudiziari.

Pubblicato nella Gazz. Uff. 24 giugno 2014, n. 144.

L. 11/08/2014, n. 114, epigrafe

Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 24
giugno 2014, n. 90, recante misure urgenti per la semplificazione e
la trasparenza amministrativa e per I'efficienza degli uffici giudiziari.

Pubblicata nella Gazz. Uff. 18 agosto 2014, n. 190, S.O.

L. 07/08/2015, n. 124, epigrafe

Deleghe al Governo in materia di riorganizzazione delle ammini-
strazioni pubbliche.

Pubblicata nella Gazz. Uff. 13 agosto 2015, n. 187.

D.P.R. 09/05/2016, n. 105, cpigrafe

Regolamento di disciplina delle funzioni del Dipartimento della
funzione pubblica della Presidenza del Consiglio dei ministri in ma-
teria di misurazione e valutazione della performance delle pubbliche
amministrazioni.

Pubblicato nella Gazz. Uff. 17 giugno 2016, n. 140.

D.Lgs. 25/05/2016, n. 97, epigrafe

Revisione e semplificazione delle disposizioni in materia di pre-
venzione della corruzione, pubblicita e trasparenza, correttivo della
legge 6 novembre 2012, n. 190 e del decreto legislativo 14 marzo
2013, n. 33, ai sensi dell’articolo 7 della legge 7 agosto 2015, n. 124,
in materia di riorganizzazione delle amministrazioni pubbliche.

Pubblicato nella Gazz. Uff. 8 giugno 2016, n. 132.

D.M. 2 dicembre 2016 emanato dalla Presidenza del Consiglio
dei Ministri Dip. funz. pubblica Istituzione dell’Elenco nazionale
dei componenti degli Organismi indipendenti di valutazione della
performance.

Pubblicato nella Gazz. Uff. 18 gennaio 2017, n. 14.

D.Lgs. 25/05/2017, n. 74, epigrafe

Modifiche al decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, in attua-
zione dell’articolo 17, comma 1, lettera 1), della legge 7 agosto 2015,
n. 124.

Pubblicato nella Gazz. Uff. 7 giugno 2017, n. 130.
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