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Presentazione

Gianfranca Ranisio'

Con questo quarto volume, che si inserisce all'interno della col-
lana, intendiamo proseguire 'opera intrapresa allorquando si ¢ de-
ciso di dare avvio a questa particolare tipologia di pubblicazione, I
Quaderni del Master — Project Work, destinata a raccogliere contribu-
ti delle attivita didattiche e di ricerca elaborati dagli iscritti durante
la frequentazione dei corsi e per la stesura dell’elaborato finale. In
questo modo, infatti, intendiamo da un lato far emergere la parte-
cipazione attiva degli iscritti al progetto formativo loro proposto,
dall’altro fornire visibilita al lavoro didattico e all’ampio ventaglio di
tematiche introdotte nel corso.

Questo testo raccoglie sintesi tratte dagli elaborati finali, che, se
non rendono giustizia della complessita delle tematiche affrontate
singolarmente, tuttavia danno un quadro dell’ampiezza delle pro-
blematiche discusse. Si tratta di 16 contributi, che hanno coinvolto
alcuni tra i discenti che hanno partecipato all’edizione del master
2018-19 e hanno concluso la loro esperienza formativa nel dicem-

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

Sociali dell’Universita di Napoli Federico I1. E stata dal 2004 al 2020 vicepresi-
dente della SIAM (Societa Italiana di Antropologia Medica). Ha studiato le tra-
sformazioni che hanno caratterizzato la medicina generale nell’ultimo decennio
pubblicando, Oftre le convengioni. La cooperagione di medicina generale nell'esperienza del
Sannio campano, 2010 e La salute ¢ un bene comune nel welfare delle opportunita, 2011. Ha
curato (con Antonio D’Antonio e Beatrice Fiore) il primo (2014), secondo (2016)
, terzo (2017¢ quinto volume (2020) de “I Quaderni del Master”, sezione docenti
vedi www.mastersociosanitario.com e clicca Osservatorio poi Pubblicazioni.
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bre 2019. Sulla base di quanto prodotto in quella sede, gli autori,
su base volontaria, si sono impegnati in un’attivita supplementare
di rielaborazione per rendere fruibile il loro lavoro in una pubbli-
cazione collettanea. I loro contributi fotografano percio una realta
sociosanitaria precedente alla pandemia da Covid 19, che, per i saggi
relativi alla situazione della regione Campania, tiene conto anche
dellimpegno della regione per uscire dalla situazione di commis-
satiamento della sanita®. Questo aspetto, che ¢ importante tenere
presente nel momento in cui si leggono i contributi, dimostra quindi
un livello di elaborazione teorica e di sperimentazione da ripensare
alla luce delle recenti vicende ma da cui ¢ importante ripartire nella
fase di una nuova progettazione che metta al centro le politiche di
sanita pubblica.

E difficile fare una sintesi degli argomenti affrontati, che testimo-
niano sia delle diverse formazioni che dei differenti contesti lavorativi
in cui gli autori operano, e quindi dei differenti approcci di intervento.
Questo ¢, infatti, in linea con le politiche dei nostri master che inten-
dono far dialogare discipline differenti e anche operatori di diversa
formazione che siano accomunati dall’attenzione rivolta al “sistema
salute”, sia nelle sue componenti piu strettamente sanitarie e cliniche
che nelle declinazioni piu sociosanitarie e di rilevanza sociale.

I saggi sono stati raggruppati in cinque sezioni e riguardano in
particolare 'area dell’organizzazione sanitaria, dei Servizi Sanitari
e dell’assistenza territoriale, completano il testo gli argomenti della
cogestione pubblico-privato e della formazione. Accomuna molti di
questi contributi la riflessione sul mutato quadro epidemiologico e
demografico della societa italiana e quindi le proposte di interventi
che tengano conto delle problematiche collegate all'invecchiamento
della popolazione e alla necessita di migliorare ’assistenza territo-
riale e l'integrazione sia tra ospedale e territorio che tra il comparto
sanitario e quello socio-assistenziale. Questi interventi presuppon-

2 11 24 gennaio 2020, con DPCM 5 dicembre 2019, ¢ stata disposta per la
regione Campania 'uscita dal commissariamento.



13

gono cambiamenti normativi ed organizzativi € a questo proposito
nel testo sono presentati alcune esemplificazioni, anche derivanti,
quando possibile, dall’esperienza diretta.

Per questo la pubblicazione non ha carattere monografico, ma
al contrario spazia tra i vari argomenti del management, propone
riflessioni teoriche, contributi di ricerca, mette in evidenza speri-
mentazioni in corso, cercando di individuare gli approcci innovativi
in sanita e la declinazione di questi negli ambiti locali.






1 Organizzazione sanitaria

1 LaSalute diseguale. Il Progetto Micro-Aree a Trieste
Abndrea Dell’ Acqua'

Riassunto

Nelle zone disagiate della citta di Trieste il progetto “Microaree”
si ¢ andato sviluppando come una sperimentazione di “cantieri” ter-
ritoriali, nei quali ’Azienda sanitaria, in collaborazione con tutti gli
attori del welfare — istituzionali e della societa civile — realizza una
nuova modalita di approccio alla salute, legata alle risorse che ogni
area ¢ in grado di produrre con interessanti risultati.

Parole Chiave: Integrazione, Partecipazione, Diseguaglianze

Introduzione

Negli ultimi decenni abbiamo osservato in Italia un progressivo
miglioramento delle condizioni di salute? mentre i livelli di disugua-
glianza tra classi sociali sono risultati meno accentuati rispetto agli

! Psichiatra, Dipartimento di Salute Mentale, Salerno
2 Ministero della Salute, Relazione sullo Stato Sanitario del Paese
2012-2013.
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altri Paesi europei™*. Sappiamo pero che le medie nascondono signi-
ficative disuguaglianze: le persone che hanno una posizione sociale
piu elevata e quelle che vivono nelle regioni piu sviluppate del Nord
e del Centro, mediamente stanno meglio, si ammalano di meno e
vivono piu a lungo’. Queste differenze derivano dalle caratteristiche
sociali delle esperienze delle persone e delle comunita e sono, quin-
di, almeno in parte, evitabili e modificabili.

1 La Salute Diseguale

La salute disuguale ¢ quindi il risultato di meccanismi noti e docu-
mentati, ed entro certi limiti contrastabili, che possiamo distinguere
in due grandi ambiti, seguendo in particolare quanto approfondita-
mente documentato nel rapporto “I’Italia per Pequita nella Salute”
presentato il 1 dicembre 2017°.

In primo luogo sono rilevanti gli effetti della stratificazione so-
ciale. Si tratta di un insieme di processi economici, sociali e cultu-
rali che portano a una distribuzione disuguale dei pit importanti
fattori che permettono a una persona di avere una maggiore ca-
pacita di autodeterminazione: quelli che i documenti di indirizzo
internazionale chiamano i “determinanti sociali di salute” (o de-
terminanti distali, cio¢ le cause remote). Questi determinanti sono
riconducibili in particolare alle risorse materiali, quali il reddito,
al prestigio come lo status sociale e ai legami familiari e sociali.
In tale ambito ricadono anche le differenze di genere o etnia, che
sono talvolta all’origine di discriminazioni (ad esempio sul luogo

’ Mackenbach J.P, et al, Socioeconomic inequalities in health in “22 Furopean

countries”, N Engl ] Med. 2008;358 (23): 2468-81.

4 https://www.bloomberg.com/news/articles/2017-03-20/
italy-s-struggling-economy-has-world-s-healthiest-people.

5 Ministero della Salute, Relazione sullo Stato Sanitario del Paese 2009-
2010 e 2012-2013.

6 http://www.inmp.it/
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di lavoro) e di un accesso diseguale alle opportunita’. Sono fattori
molto importanti nel condizionare le dinamiche di salute all’'inter-
no della popolazione.

Uno studio longitudinale italiano® ha mostrato come lo status so-
ciale sia il fattore in grado di influenzare maggiormente la mortalita
prematura nella popolazione: tra gli aspetti piu rilevanti, risultano la
disponibilita di un lavoro e di una rete familiare, il livello di istruzio-
ne e le risorse materiali misurate attraverso le condizioni abitative.

In altri termini, le persone piu svantaggiate dal punto di vista
socio-economico hanno maggiore probabilita di sviluppare esiti ne-
gativi per la salute, a parita di esposizione ai fattori di rischio sopra
descritti.

Infine, la stratificazione sociale influenza le conseguenze sociali
della malattia: questo significa che la compromissione dello stato
di salute puo avere conseguenze diverse sulla carriera sociale di un
individuo, a seconda delle condizioni socio-economiche di partenza.

Ritornando agli ambiti che generano le disuguaglianze di salute,
oltre al livello di stratificazione sociale in cui la persona si colloca,
sono rilevanti le caratteristiche degli ambienti sociali dove le persone
vivono le loro esperienze quotidiane. Il contesto, sia esso il quartie-
re, la comunita locale, il luogo di lavoro, la scuola, il luogo di cura, gli
ambienti amicali, associativi che si frequentano, gioca un ruolo che
si potrebbe definire con Amartya Sen “non capacitante”, quando ¢
un luogo dove ci si sente minacciati, 0 non ci si aiuta, 0 non si puo
contare su nessuno, o non c¢’¢ fiducia. In altre parole, un luogo in cui
mancano le condizioni per rendere capace la persona piu povera di

7 Di Napoli A., Gatta R., Rossi A., Perez M., Costanzo G., Mirisola C,,
Petrelli A., Discriminazione percepita sul lnogo di lavoro in quanto straniero: uno studio sulla
salute mentale percepita dagli immigrati in Italia, Epidemiol Prev 2017 MayAug; 41 (3-4
(Suppl 1), pp. 33-40.

8 Rasulo D., Spadea T., Demaria M., Onorati R., Costa G., Conta di pir
da chi nasci o dove arrivi¢ Determinanti di salute nel corso di vita, In: Costa G., Stroscia
M., Zengarini N., Demaria M., 40 anni di salute a Torino. Spunti per leggere i bisogni e i
risultati delle politiche, Inferenze, Milano 2017, pp. 252-255.
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risorse ad usare adeguatamente quelle poche risorse che ha a dispo-

sizione per proteggere e promuovere la sua salute” ' - 121,

1.1 Politiche di Contrasto

Lo scenario sopra descritto apre, per le politiche di contrasto alle
disuguaglianze, due grandi ambiti di lavoro, su cui possono essere
sviluppate strategie convergenti.

Da un lato, le politiche possono agire sulle persone e lavorare per
attenuare sia la stratificazione sociale, sia i suoi effetti asimmetrici.
Vanno in questo senso sia le politiche per aumentare le opportunita
di chi rischia di essere escluso prima che cio avvenga, (ad esempio
contro la dispersione scolastica), che quelle redistributive, le quali
tentano di compensare gli svantaggi promuovendo 'empowerment
delle persone.

Entrambe le politiche ricadono prevalentemente sotto la respon-
sabilita di soggetti istituzionali non sanitari. Si muovono in questo
senso sia le azioni di prevenzione, sia le soluzioni organizzative fina-
lizzate a rimuovere le barriere che 1 piu deboli incontrano nell’acces-
so ai servizi, che ricadono tra le competenze della sanita.

9

Sen AK., La diseguaglianza. Un riesame critico, 11 Mulino, Bologna 1994.

10 Marinacci C., Demaria M., Melis G., Borrell C., Corman D., Del’Olmo
M.M., Rodriguez M., Costa G., The role of contextual socioeconomic circumstances and
neighbourhood poverty segregation on mortality in four European cities, Int | Health Serv.
2017 Jan 1:20731417732959. doi: 10.1177/0020731417732959.

1 Di Monaco R., Pilutti S., Puglisi C., Adolescenti e aleol. Strategie di alternanza
¢ peer education nella scnola, Carocci, Roma 2017.

12 Di Monaco R., Pilutti S., Le agioni di correzione nel senso dell’equita delle
politiche non sanitarie, In: Costa G., Bassi M., Gensini G.F, Marra M., et al. (a cura
di), Leguita nella salute in Italia. Secondo rapporto sulle disugnaglianze sociali in sanita,
Fondazione Smith Kline, Franco Angeli, Milano 2014, pp. 137-165.

13 Marinacci C., Spadea T., Biggeri A., Demaria M., Caiazzo A., Costa G.,
The role of individual and contextual socioeconomic circumstances on mortality: analysis of
time variations in a city of northwest Italy, Journal of Epidemiology and Community
Health 2004; 58(3): 199-207.
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Dall’altro lato, le politiche possono mirare a cambiare alcune
caratteristiche dei contesti di vita e delle relazioni sociali prossime
delle persone, in modo che sia possibile per loro ridurre gli effetti
negativi e stressanti che nascono dalla carenza di risorse e capacita
personali, e aumentare per questa via le possibilita di tenere sotto
controllo la propria salute. Cido non avviene solo migliorando la
possibilita materiale di risolvere problemi grazie all’aiuto degli altri
e alla propria reciproca attivazione, ma anche perché quando le
persone vivono relazioni positive di scambio, si modifica il signifi-
cato stesso che attribuiscono alla propria condizione. Infatti molte
barriere, minacce, paure, identificazione di nemici, difficolta, ina-
deguatezze, insoddisfazioni che logorano le persone in tutti i loro
ambienti di vita sono “socialmente costruite”, ovvero nascono dal
modo di agire e di vedere la realta che si ¢ affermato in una deter-
minata comunita, anche per 'assenza o il degrado di relazioni co-
struttive. In questo senso, si tratta di significati modificabili quan-
do le persone imparano, cooperano e cambiano le proprie pratiche
sociali nella vita quotidiana.

In questa luce, il crescente interesse che registriamo in Italia e
all’estero per lo sviluppo di nuovi modelli di medicina territoriale,
apre scenari nuovi rispetto alle possibilita di contrastare le disugua-
glianze e innalzare la qualita dei servizi socio-sanitari territoriali.

Infatti, si esprime per questa via la necessita di un avvicinamen-
to ai bisogni delle persone e di una riduzione delle diverse barriere
all’accesso al servizi socio-sanitari: burocratiche, culturali, organiz-
zative, legate ai tempi, ai costi, ecc.

Non solo, I'attenzione ai modelli di medicina territoriale spesso
¢ associata ad un’idea di servizi che allargano il raggio d’azione e la
natura stessa delle politiche di prevenzione e cura, ridiscutendo il
modo con cui il servizio si pone in relazione con la persona e con
i suoi ambienti di vita.
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2 1l sistema sanitario territoriale a Trieste e il progetto
Microaree

L’esperienza delle Microaree a Trieste, per 1 suoi obiettivi, la sua
storia e la continuita dei suoi interventi, si propone come un modo
esemplare di guidare 'evoluzione della medicina.

2.1 Trieste citta pilota

Secondo il rapporto del McKinsey Global Institute, che con il
suo City scope tiene sotto osservazione piu di 2.600 citta nel mondo
per prevederne lo sviluppo sociale ed economico, Trieste e la sua
provincia rappresentano una sorta di laboratorio, una realta pilota,
precorritrice di fenomeni destinati a emergere sull’intero territorio
nazionale. Insieme al calo progressivo del numero di abitanti', ini-
ziato nel secondo dopoguerra, I'invecchiamento della popolazione
ha provocato negli ultimi decenni un profondo mutamento nella
struttura sociodemografica della citta. L’incidenza percentuale degli
over 65 ¢ sensibilmente cresciuta nell’intera regione Friuli-Venezia
Giulia, ma Trieste ¢ 'unica provincia in cui tale percentuale ha da
tempo superato il 27% e si sta gradualmente avvicinando al 30%,
confermandosi come la citta pitt vecchia d’Europa’. Un’attenta ana-
lisi della suddivisione fra anziani (65-74 anni) e “grandi anziani” (dai
75 in poi) permette di individuare che la fascia degli over 75 tende

1 Al 30 giugno 2016 la provincia di Trieste comprendeva 234.668 abitanti.
11 rapporto del McKinsey Global Institute mostra che, mentre il bari-
centro dello sviluppo si ¢ gia da tempo spostato a Est, nei paesi asiatici e in parti-

15

colare in Cina, la popolazione europea diminuisce e invecchia a ritmi veloci. Nel
contesto italiano spiccano in particolare due citta, Trieste e Napoli, nelle quali nel
2025 ci si trovera di fronte a richieste molto diverse per quanto riguarda i servizi
di welfare: la prima superera il 30% degli over 65, confermandosi come la citta piu
vecchia d’Europa, mentre la seconda rimarra sotto il 20% [cfr. “Il Piccolo”, 26 lu-
glio 2012. Cft. anche www. tepubblica.it/scienze/2016/11/14, e www.mckinsey.
com/global-themes/utbanization/urban-world-cities].
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costantemente a crescere, mentre in pochi anni gli over 85 sono au-
mentati di quasi il 34% e costituiscono, anche in valori assoluti, una
presenza massiccia. ’aumento dell’aspettativa di vita ¢ ovviamente
un fatto positivo, e per molte persone attesta condizioni di salute
buone o discrete; tuttavia la presenza di un numero elevato di grandi
anziani porta con sé 'aumento di malattie croniche e di lunga dura-
ta, e un bisogno di interventi sociosanitari

L’invecchiamento della popolazione non ¢ 'unica tendenza socio-
demografica in atto. Altri fenomeni rilevanti, che incidono sull’evo-
luzione della domanda sociosanitaria, sono da un lato il forte incre-
mento della popolazione immigrata (e del numero di bambini nati da
genitori stranieri), dall’altro la scarsa numerosita delle famiglie (piu
del 75% dei nuclei familiari hanno uno o due componenti, mentre
si registra il progressivo aumento delle famiglie mono-genitoriali).
Prevedibilmente tutte queste problematiche si acuiscono nelle aree
periferiche, dove si concentrano insediamenti di edilizia popolare
pubblica. A questi fenomeni, da tempo riconosciuti e ampiamente
descritti, si aggiunge la diffusa modalita operativa di “attesa della
domanda” e di frammentazione della risposta, che ostacolano I'au-
spicata integrazione sociosanitaria delle competenze.

Tuttavia, esaminando i dati si intravedono nel contesto triestino
significative tendenze in atto, come la diminuzione progressiva dei
ricoveri a fronte di un aumento quali-quantitativo delle cure domi-
ciliari, frutto di un lavoro fortemente orientato al territorio da parte
dei servizi distrettuali. I.’azienda sanitaria triestina si ¢ infatti impe-
gnata, fin dalle sue origini, nella costruzione di una rete di strutture
e competenze che interagiscono tra di loro, con 1 reparti ospedalieri
e i medici di medicina generale, al fine di garantire un sistema di
salute attivo sulle 24 ore 365 giorni 'anno, passando da un’erogazio-
ne di servizi a richiesta (visite, indagini diagnostiche, certificazioni,
ecc.) a una politica attiva di promozione della salute nei territori. La
sperimentazione del progetto Microaree, che ha creato una vera e
propria rete di laboratori territoriali, rappresenta un segno tangibile
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di evoluzione della presenza dell’azienda sanitaria nei luoghi di vita
delle persone.

2.2 I’evoluzione del progetto Microaree

Per delineare il contesto in cui sono collocate le Microaree ¢ op-
portuno esaminare a grandi linee il sistema dei servizi territoriali.

I’Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano-Isontina (ASU-GI),
creata nel 2020, dopo la precedente fusione (2016) dell’Azienda
per lassistenza sanitaria n.1 (gia Assl “Triestina”) con I’Azienda
ospedaliero-universitaria “Ospedali riuniti”, in attuazione della L.R.
17/2014 di riordino del Servizio sanitario del Friuli-Venezia Giulia,
unisce le strutture sanitarie della provincia di Trieste e di quella di
Gorizia.

Per quanto riguarda I'organizzazione dei servizi territoriali, I’A-
SU-GI, oggi in fase di riorganizzazione, al momento si articola in
4 Distretti, ciascuno con un bacino d’utenza di circa 60.000 abi-
tanti, e 3 Dipartimenti: Salute mentale, Dipendenze e Prevenzione.
In ciascun Distretto sussistono due strutture complesse: quella per
la “Tutela della salute dei bambini, degli adolescenti, delle donne e
delle famiglie”, e quella per la “Tutela della salute degli adulti e degli
anziani”.

Partendo dal presupposto che i bisogni sanitari possono presen-
tarsi in qualunque momento, e che un’adeguata risposta dei servizi
territoriali rappresenta una valida alternativa al ricovero improprio,
e alle pratiche di internamento degli anziani e dei malati terminali, i
Distretti operano coordinando un mix di risorse in stretta connes-
sione con i Dipartimenti, i1 reparti degli Ospedali Maggiore e Catti-
nara, e Pospedale infantile Burlo Garofolo. Inoltre i programmi di
continuita assistenziale, la definizione di percorsi di cura a regia di-
strettuale, sono stati potenziati e rafforzati in diversi modi, mediante
lo sviluppo di una rete di cure primarie che garantisce al cittadino
la copertura sulle 24 ore, sia valorizzando il ruolo del Medico di
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medicina generale (Mmg) e del Pediatra di libera scelta (Pls), che
promuovendo svariate forme di cooperazione e associazionismo tra
i medici e gli operatori sanitari del territorio'.

Le tappe salienti di riorganizzazione dei servizi territoriali, da cui ¢
scaturito il progetto Microaree, possono essere evocate molto in sintesi
a partire dal 1998-99, quando tra Ass1, Comune e Ater'” viene stipula-
to un “Accordo di programma’ che prevede I'avvio in alcuni rioni di
iniziative sperimentali congiunte, intitolate “Habitat-salute e sviluppo
di comunita”. I”Accordo ¢ espressione della volonta degli enti di re-
alizzare, a livello operativo, quell’integrazione sociosanitaria che negli
anni successivi, dopo la promulgazione della legge 328/00, diventera
obbligo istituzionale. I primi progetti Habitat vengono sviluppati nei
quartieri periferici in cui piu si concentrano situazioni problematiche

16 La spesa sanitaria del Friuli-Venezia Giulia ¢ 2,3 miliardi di euro all’an-

no e il sistema sanitario regionale ¢ uno dei pochi in Italia privo di debiti. Uno
degli obiettivi della riforma ¢ ripartire la spesa assegnando il 5% alla prevenzione,
il 51% ai distretti ¢ all’assistenza primaria, il 44% all’assistenza ospedaliera. La
novita principale introdotta dalla riforma, per quanto riguarda la rete delle cure
primarie, consiste nell’istituzione dei seguenti servizi:

* Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT), composte da professionisti
coordinati da un Medico di medicina generale, con il compito di tutela-
re la salute della popolazione del territorio di riferimento (bacino d’utenza
20.000/30.000 abitanti). I medici aderenti alle Aft entrano in rete tra loro, si
incontrano periodicamente e si confrontano sull’appropriatezza delle pre-
scrizioni e sui percorsi clinici dei pazient;

* Centri di Assistenza Primaria (CAP), aperti 12 ore al giorno, assicurano al-
cune prestazioni di base, garantiscono le prestazioni specialistiche program-
mate, indirizzano i pazienti ai servizi piu appropriati. Ospitano ambulatori
anche specialistici, un punto prelievo, la diagnostica strumentale di primo
livello, servizi distrettuali di prenotazione e amministrativi.

* Medicina di Gruppo Integrata (MGI) prevede la creazione di gruppi o
“consorzi” composti da almeno 6 Mmg, 'introduzione di orari coordinati
di apertura dei singoli studi (o attivazione di una sede unica), 'assistenza ai
pazienti con percorsi di cura individuali, e la condivisione delle informazio-
ni sanitarie mediante I'uso della cartella clinica elettronica.

17 Ater ¢ acronimo di “Azienda territoriale per Pedilizia residenziale”.
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(degrado ambientale, stati di poverta, disagi e malattie, ecc.), ponendo
da subito 'enfasi, non abituale per la sanita, sul bisogno di migliorare
la qualita delle condizioni abitative e di vita quotidiana dei residen-
ti. Quando, visti 1 risultati positivi, gli enti promotori deliberano nel
2003 Ia fine della fase sperimentale, i progetti Habitat vengono inclusi
nella loro ordinaria attivita istituzionale, fino a giungere nel 2005 alla
stipula di un “Protocollo d’intesa” che entra a far parte degli Accordi
di programma per i Piani di zona del triennio 2006-2008'. E allora
che l'azienda sanitaria triestina decide di estendere il progetto in altri
quartieri della citta, distaccando in ciascuna micro area (10 in tutto)
un proprio operatore o operatrice con funzioni di referente. Ater a
sua volta mette a disposizione dei locali che fungono da sede e, con il
Comune di Trieste ore lavoro di operatore sociale, tramite percorsi di
esternalizzazione alla cooperazione sociale.

2.3 Gli Obiettivi del progetto Microaree

Nel lavoro di micro area la massima attenzione va posta sulle stra-
tegie di promozione della salute che consistono nel soddisfare almeno
due requisiti: da un lato fare in modo che le persone possano acquisire
un maggior controllo della propria salute e strumenti per migliorarla®;
dall’altro limitare il ricorso ai ricoveri ospedalieri, predisponendo in
tutti i casi una forte rete di servizi sociosanitari di prossimita.

I1 progetto Microaree va dunque interpretato come tentativo di
affrontare alcuni limiti e criticita del sistema, tra cui:

* ridurre la sproporzione tra la spesa per I'acuzie e quella per le

cure di lunga durata;

e ridurre lo squilibrio nel rapporto tra spesa sanitaria e spesa

sociale;

18 1l Protocollo, denominato “Microaree-Habitat”, istituisce fra I’altro in
ciascun rione un Portierato sociale Ater (noto in altre regioni come “Portineria
solidale™).

9 Cfr. Carta di Ottawa per la Promozione della Salute, Oms 1986.
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e favorire 'integrazione delle politiche e dei servizi sociosanitari;

* spostare 'enfasi dalle strutture ai budget di cura personalizzati
e agli interventi di comunita;

e investire sulla responsabilizzazione e partecipazione dei cittadi-
ni e delle comunita locali ai progetti di salute.

2.4 A chi si rivolge il progetto Microaree

Il programma “Habitat-Microaree” si ¢ andato dunque svilup-
pando come una sperimentazione di laboratori territoriali nei quali
I’azienda sanitaria triestina, in collaborazione con i diversi attori isti-
tuzionali del welfare e della societa civile, realizza una nuova modali-
ta di approccio alla salute, collegandola alle risorse e alle sinergie che
ogni micro area ¢ in grado di esprimere. Si suppone che in territori
delimitati (200-1800 abitanti) diventi possibile conoscere in dettaglio
1 bisogni della popolazione e assumersi precise responsabilita nel
tentativo di farvi fronte.

Attualmente le Microaree di Trieste sono 17, dislocate in tutto il
territorio per una popolazione complessiva di circa 20.000 abitan-
ti*. Il lavoro di micro area sarebbe impossibile senza 'integrazione
tra 1 diversi servizi — sanitari, sociali, educativi e abitativi — e la
valorizzazione delle risorse, formali e informali, gia presenti nel
territorio o che in modi diversi influenzano i sistemi di aiuto e
cura nello sviluppo di pratiche comunitarie. In particolare la mi-
cro area agisce a stretto contatto con il Distretto di cui fa parte,
collaborando stabilmente con il Centro di salute mentale, I’'Unita
delle Tossicodipendenze, il servizio di Alcologia e il Servizio so-
ciale del Comune. Al tempo stesso con il suo lavoro la micro area
deve riuscire a coinvolgere non solo gli utenti dei servizi sanitari,
ma gli abitanti dei caseggiati e dei rioni, mediante azioni e progetti
svolti con le parrocchie, le scuole, le associazioni di volontariato e
le cooperative sociali.

2 Si tratta delle microaree di Gretta, Cittavecchia, Villa Carsia, Ponziana.
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Una delle caratteristiche distintive dell’azione di micro area ¢ l'o-
rientamento al contesto di vita del malato (la famiglia, il vicinato, il ri-
one), come insieme di risorse che 'operatore deve imparare ad ascol-
tare, vedere, riconoscere, valorizzare, ma anche e soprattutto attivare.
“Territorializzare 1 servizi” non significa infatti semplicemente aprire
strutture decentrate o sportelli: significa spostare i servizi, cioe spostare
il fare, le pratiche, le azioni dei servizi, “dalla cura della persona, alla
cura del contesto della persona”.

In altre parole il territorio — I'insieme della popolazione che lo abita,
lo attraversa, vi lavora, ecc. — non ¢ piu considerato come un mero
“bacino d’utenza”, ma ¢ chiamato in causa come campo d’azione:
¢ il contesto di vita a dover essere preso in carico e curato (adattato,
trasformato, arricchito). In tal modo diventa possibile ricomporre la
tradizionale frattura tra i luoghi abitati e le istituzioni deputate alla
cura, mettendo in atto sistemi d’intervento piu appropriati — com-
plessi e complessivi — nell’affrontare le questioni relative alla salute e
al ben-essere.

Da un lato si tratta di promuovere contesti di vita piu coesi, in gra-
do di “reggere” (anziché isolare, separare, abbandonare) anche le si-
tuazioni di disagio; dall’altro si tratta di creare sistemi di opportunita,
capaci al tempo stesso di offrire aiuti e supporti, e di valorizzare le
capacita di scelta e di azione delle persone, fino al punto da diventare
esse stesse protagoniste nel trasformare le proprie condizioni di vita.
Infatti, se tra i beneficiari (indiretti) del progetto possiamo annoverare
le famiglie e le reti di sostegno e prossimita dei destinatari (diretti)
dell’azione di micro area, possiamo altresi affermare che tale azione
si propone di recare benefici (indiretti) ai territori nel loro complesso.

Conclusiont

Attualmente le Microaree di Trieste sono 17, dislocate in tutto il
territorio per una popolazione complessiva di circa 20.000 abitanti.
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In ogni micro area c’¢ una sede aperta al pubblico dove i referenti
di ASUIts, per lo piu infermieri, sono stati distaccati a tempo pieno
dai servizi distrettuali di cui fanno parte, con compiti di coordina-
mento e regia di interventi e attivita comunitarie, a cui collaborano
1 volontari del Servizio civile, nazionale e regionale. Il referente di
micro area lavora a stretto contatto con i portieri sociali messi a
disposizione dal Comune di Trieste e dall’Ater, con i soggetti del 3°
settote e i cittadini residenti nell’area.

I lavoro di micro area sarebbe impossibile senza 'integrazione
tra i diversi servizi — sanitari, sociali, educativi e abitativi — e la valo-
rizzazione delle risorse, formali e informali, gia presenti nel territo-
rio o che in modi diversi influenzano i sistemi di aiuto e cura nello
sviluppo di pratiche comunitarie. In particolare tutte le Microaree
agiscono a stretto contatto con il Distretto di cui ciascuna fa parte,
collaborando stabilmente con il Centro di salute mentale, 'Unita
delle Tossicodipendenze, il servizio di Alcologia e il Servizio sociale
del Comune di zona. Al tempo stesso con il suo lavoro la micro area
deve riuscire a coinvolgere non solo gli utenti dei servizi sanitari,
ma gli abitanti dei caseggiati e dei rioni, mediante azioni e progetti
svolti con le parrocchie, le scuole, le associazioni di volontariato e le
cooperative sociali.
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2 La gestione strategica delle risorse umane in Sanita.

Francesco Apuca™

Riassunto

“Lo scopo del contributo ¢ quello di analizzare la gestione del-
le risorse umane nelle organizzazioni sanitarie, soffermandosi sulla
centralita di tale funzione e sulle modalita di sviluppo, descrivendo-
ne contestualmente le pratiche progressiste che la hanno, nel corso
del tempo, contraddistinta. Risultera quale comune denominatore
I'importanza di una accurata e corretta gestione delle competenze e
delle motivazioni degli individui.”

Parole chiave: Risorse umane, Sviluppo individuale, Gestione
strategica

Introduzione

Sull'importanza di pratiche manageriali volte alla valorizzazione
delle risorse umane, in qualsiasi realta organizzativa, si parla ormai
da anni anche in Italia. Non ¢ nuova, pertanto, la consapevolezza di
una correlazione positiva tra lo sviluppo del potenziale delle HR e
il miglioramento delle performance dell’intera organizzazione. Cio

2t Assistente Amministrativo UOC Gestione Risorse Umane, UOS Ge-

stione Economica Previdenziale, ASL Napoli 3 Sud.
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che le ricerche negli ultimi anni hanno messo in luce ¢ che questo
accade, in modo ancora pit manifesto, in Sanita, dove ¢ in gioco il
benessere del paziente.

L’efficace gestione del personale rappresenta una delle principali
sfide per chi dirige un’organizzazione sanitaria. [ noto che le stesse
organizzazioni si trovino a gestire una molteplicita di figure profes-
sionali, diverse tra loro sia per competenza che per valori e priorita.
In un tale contesto, dunque, non ¢ semplice trovare il giusto modo
di porsi e far comprendere le azioni e le strategie aziendali alle diver-
se figure interessate.

L’operatore sanitario, che storicamente e culturalmente crede
nell’unicita dell’atto professionale, ha notevoli difficolta a condivi-
dere la dimensione organizzativa dell’azienda del SSN e ha difficolta
a credere che le capacita culturali possano integrarsi con le capacita
gestionali. Si rende allora indispensabile il passaggio dall’ammini-
strazione del personale alla gestione delle Risorse Umane come tra-
sformazione che culturalmente richiede una trasposizione, sul piano
della realta, di una filosofia aziendale che miri alla concreta valoriz-
zazione delle risorse umane.

La funzione di gestione Risorse Umane quale organo di staff in
un contesto organizzativo complesso, quale puo essere quello delle
aziende operanti in sanita, svolge un ruolo fondamentale in ambito
organizzativo. In particolar modo, 1 molteplici processi tipici del-
la funzione in esame trovano prevalentemente quali destinatari il
vertice strategico aziendale nonché il management intermedio; si
configura, in un primo caso, 'assunzione da parte della funzione
di gestione Risorse Umane quale gestore del potere organizzativo
e, in piu, come artefice di un’espressione unitaria della politica del
personale.

11 raggiungimento di obiettivi strategici di qualita e di contestuale
equilibrio economico generale sono strettamente collegati al ruo-
lo che cultura aziendale ha per le risorse umane che compongono
Porganizzazione. Al fine di raggiungere la soddisfazione dell’utenza
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e per rispondere alla domanda di salute del cittadino, in continua
crescita, risulta evidente come sia importante I'investimento sulle
risorse umane e sulla loro professionalita. E fondamentale pertanto,
tra le diverse attivita che possono essere messe in pratica, promuo-
vere e mantenere un adeguato livello di competenze e di motivazioni
finalizzate al raggiungimento di un’alta performance individuale e
quindi aziendale.

2.1 Primi paradigmi organizzativi: i modelli per competenza
e management sanitario

Sempre piu in ambito aziendale pubblico si sente parlare di “mo-
dello per competenze”. Gestire e sviluppare le risorse umane con
questo modello ¢ diventato all’avanguardia per gli operatori del set-
tore. Esso ¢ diventato un metodo consolidato di individuazione e
definizione delle competenze risultandone declinato in centinaia di
tipologie diverse.

Le applicazioni di questo modello le troviamo, in primo luogo,
nella selezione del personale nella quale vengono definite con pre-
cisione le caratteristiche psicologiche e tecniche che sono ritenute
vincenti nella effettuazione delle mansioni, selezionando i candida-
ti in rapporto a queste caratteristiche. Inoltre, una volta definite le
caratteristiche richieste, il modello svolge la funzione di delineare
appropriati percorsi di formazione e relativi accrescimenti dei ruoli
e della carriera; si configura cosi una applicazione del modello volta
alla pianificazione e allo sviluppo.

Altro settore interessato in modo particolare da questo model-
lo ¢ quello dei sistemi retributivi ed incentivanti. I’insoddisfazione
verso 1 tradizionali metodi ancorati al peso della posizione, incapaci
di valorizzare appieno la professionalita individuale, spingono per
I'adozione del modello per competenze. Non ¢ perd sempre facile
tradurre in pratica la filosofia di pagare in base alle capacita piuttosto
che in base al valore della posizione. La logica di pesare e retribuire il



32 Prima sezione
Organizzazione Sanitaria

lavoro piu sulla base del contributo individuale che del valore azien-
dale si scontra con le esigenze di equita interna rendendo problema-
tico il metodo di calcolo e ponderazione del salario e la sua appli-
cazione incondizionata. Ciononostante parecchie amministrazioni
pubbliche hanno scelto questo metodo e alcune lo applicano, pro-
prio per smorzare i possibili effetti negativi, contemporaneamente
ad altri metodi che variano da ente ad ente.

Le fasi fondamentali per la costruzione di un modello gestio-
nale per competenze, possono essere cosi riassunte: una prima di
definizione e comunicazione delle competenze distintive richieste
dal business; in base alle scelte di posizionamento viene definito
un portafoglio di competenze che le risorse devono possedere per
garantire all’azienda il vantaggio competitivo e il raggiungimento de-
gli obiettivi. Una seconda fare di mappatura e di censimento delle
stesse competenze, in cul si trasferisce il concetto di competenza
distintiva nella pratica per riconoscerla nella popolazione organizza-
tiva che la detiene. In questo modo, ¢ possibile operare un confron-
to tra livello atteso e richiesto rispetto alle competenze possedute;
successivamente si condivide con gli interessati i gap da colmare per
garantire competenze adeguate alla strategia. Un’ultima serie di fasi
prevedono varie attivita di potenziamento, di sviluppo, di forma-
zione specifica e di continua verifica inerentemente alla validita ed
efficacia degli stessi interventi.

Oggi sembra scontato nel mondo del lavoro e delle professioni
ragionare e pianificare in termini di competenze, ma nonostante cio
¢ utile ricordare, che il concetto di competenza si ¢ definitivamen-
te affermato in ambito organizzativo in un’epoca pressappoco non
lontana, quando la scena mondiale dell’economia comincio ad esse-
re dominata da organizzazioni “ad alta intensita di conoscenza” o
“knowledge based”, nella terminologia ricorrente tra gli specialisti
del settore.

Restringendo il campo di analisi all’applicazione del modello per
competenze nelle aziende sanitarie, possiamo sicuramente sostenere
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che le aziende del Servizio Sanitario Nazionale, negli ultimi anni,
hanno rivisto in profondita I'organizzazione delle attivita direzionali,
amministrative e di supporto. Tale evoluzione ¢ stata contraddistinta
da una serie di evenienze. Anzitutto, si ¢ assistito all’aggiornamen-
to di alcuni ruoli tradizionali, quali quelli degli uffici amministrativi
responsabili della gestione risorse umane, ma anche delle direzioni
sanitarie di presidio, distrettuali e dipartimentali. Questo momento
evolutivo ha inoltre fatto emergere ruoli organizzativi del tutto nuo-
vi, sia in posizione di staff quali il controllo di gestione, sia nell’orga-
nizzazione delle attivita clinico-assistenziali come nel caso del diret-
tore di dipartimento non amministrativo o tecnico. Accompagnato
a questo, si ¢ assistito allo sviluppo di competenza manageriali anche
per ruoli che rimangono prettamente clinici, come nel caso di diret-
tori di unita operativa sanitaria.

In generale, tutti 1 ruoli citati hanno visto emergere in maniera piu
evidente 'importanza di detenere adeguate competenze di gestione,
che in molti casi vanno ad affiancarsi alle competenze di tipo clini-
co-assistenziali o giuridico amministrativo. Oltre a tali competenze
gestionali trasversali, la cosiddetta “aziendalizzazione” si ¢ accom-
pagnata allo sviluppo di competenze specifiche nelle tecniche del
management (si pensi ad esempio alla contabilita analitica), centrali
per le funzioni di staff ma anche per alcune funzioni di line ammi-
nistrativa o tecnica.

Un modo di guardare allo sviluppo delle competenze del manage-
ment del SSN ¢ quello di seguire, da un lato, le proposte del “nuovo
management pubblico” e di comprendere I'evoluzione dei contribu-
ti specifici orientati nello stesso sistema sanitario.

11 filone del “nuovo management pubblico” (Hood, 1991; Osbor-
ne, Gaebler,1992) ha promosso il rafforzamento di logiche di mer-
cato e di strumenti di management nelle aziende pubbliche agli inizi
degli anni novanta. In particolare, questa parte della letteratura si
avvale di una serie di principi cardine fondanti lo stesso apporto:
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mettere laicomunita in incoraggiare la
grado dirisolvere'i comunitalinvece che i
proprilproblemi monopoli
governare invece che essere orientati dalle
gestire finalita istituzionali piu
che dalle regole
concentrarsi
nell'ottenere risorse
. economiche invece che
orientare ai risultati) non dellalburocrazia nello spendere
finanziando questi investire nel prevenire i
anziccheli fattori problemi invece che
produttivi promuovere il risolvere i problemi nel curare la crisi
decentramento attraversolleiforze del
dell'autorita, |a mercatolinvece che
partecipazione e!il con nuoevi programmi
|lavoroidigruppe pubblici

soddisfare i bisogni

degli utenti/clientile

Lo sviluppo delle competenze manageriali, funzionale al processo
di aziendalizzazione, ¢ stato sostenuto da un parallelo aumento delle
conoscenze sul management sanitario. Cio ¢ stato particolarmente
vero nel nostro paese, dove lo sviluppo di conoscenze specialistiche
e della letteratura scientifica in questo campo si ¢ mantenuto forte-
mente agganciato a progetti di ricerca applicata o di supporto allo
stato gestionale delle aziende sanitarie. Tale ramo del management
ha quindi assunto una relativa autonomia in ambito accademico e
si ¢ esplicitato nelle scuole di igiene e nell’ambito della formazione
infermieristica.

L’emergere del management sanitario ha certamente favorito, in
Italia e all’estero, lo sviluppo di conoscenze nuove, I'elaborazione e
proposta di schemi di analisi, di paradigmi interpretativi ma anche di
strumenti operativi per la gestione delle aziende sanitarie. In alcuni
casi, ha dato luogo a proposte difficilmente applicabili nei contesti
organizzativi delle aziende, con il risultato di mostrare scarsa effica-
cia nell’implementazione e quindi di favorire una reazione anti-ma-
nageriale in molti attori del sistema. In altri casi invece, le proposte
del management sanitario hanno tenuto conto fin dall’inizio delle
caratteristiche specifiche di questo settore, della sua cultura e dei
suoi valori, e hanno finito per offrire schemi interpretativi originali
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e utili anche per Ianalisi di altri settori economici. B questo certa-
mente il caso delle analisi relative agli assetti istituzionali, in cui cioe
assumono particolare rilevanza le relazioni tra organi di direzione
interna e istituzioni politiche di controllo. Ma ¢ anche il caso degli
indicatori di performance, tema particolarmente importante ma dif-
ficile da trattare per aziende che erogano servizi sanitari e che hanno
responsabilita istituzionali dirette sugli esiti complessivi della loro
azione connesso allo stato di salute della popolazione servita.

2.2 Pratiche progressiste di HRM

A partire dagli anni novanta del secolo scorso il tema della crea-
zione di valore nelle aziende sanitarie ha assunto sempre piu rilevan-
za nel dibattito scientifico, spingendo la sfera politica e i responsabili
delle organizzazioni sanitarie verso sfide sempre piu complesse circa
efficacia e I'efficienza nel loro operato.

In tal senso i suddetti soggetti, sono chiamati a garantire un equi-
librio sostenibile tra 'esigenza di rispondere ad una domanda di ser-
vizi di cura in crescita, perseguendo al contempo il miglioramento
della qualita dei servizi offerti, sotto il vincolo di un utilizzo diligen-
te delle limitate tisotrse economiche.

Al fine di supportare le organizzazioni sanitarie in queste sfide,
numerosi professionisti e studiosi della materia, hanno rivolto la loro
attenzione a nuovi approcci di HRM. In questo contesto, I'evidenza
empirica suggerisce che le diverse pratiche di gestione e sviluppo
delle risorse umane, hanno un impatto positivo sulla performance
organizzativa. Tali studi affermano e dimostrano che, nonostante
esista una vasta gamma di fattori che possono influenzare le per-
formance organizzative, quali la struttura, la tecnologia impiegata e
la strategia condotta, il loro impatto sulla performance ¢ minore ri-
spetto a quello generato dal sistema di gestione delle risorse umane.

L’impatto sulla performance si genera attivando nelle persone
comportamenti orientati all’autonomia, all’assunzione di respon-
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sabilita, alla condivisione di informazioni e all’apprendimento, non
solo individuale e di team, ma anche organizzativo. Per ottenere tali
comportamenti diventa fondamentale 'applicazione di stili manage-
riali fondati sull’ “empowerment” e sullo sviluppo delle competenze
e delle motivazioni delle risorse umane.

11 processo di aziendalizzazione sperimentato a partire dagli anni
90 in ambito pubblico e, quindi, anche in ambito sanitario, hanno
portato a un cambiamento di natura sia fattuale che culturale anche
nel campo delle pratiche di HRM. 1l tentativo ¢ di passare da pratiche
tradizionali, incentrate sul concetto di incremento della produttivita
attraverso incentivi e controllo, a pratiche “progressiste” caratteriz-
zate dalla ricerca del miglior impiego e della valorizzazione del capi-
tale umano disponibile, costituito da conoscenze, capacita e abilita
dei propri dipendenti. Cio allo scopo di rafforzare il contributo che
le persone possono dare al conseguimento degli obiettivi strategici
e alla erogazione di servizi di qualita. Interessante ¢ la definizione di
“qualita” proposta dall’Organizzazione Mondiale della Sanita, “dare
a ciascun paziente 'insieme degli atti diagnostici e terapeutici che gli
assicureranno il risultato migliore in termini di salute, in conformita
allo stato attuale delle conoscenze scientifiche, al costo minore a pa-
rita di risultato, al minor rischio iatrogeno e orientato alla maggiore
soddisfazione possibile per le procedure, i risultati e 1 contatti umani
dell’organizzazione sanitaria”.

La dottrina del cosiddetto. “Quality Management” applicata al
servizio sanitario, in tal senso, prevede che la “qualita” sia correlata
alla gestione di due aspetti distinti: le procedure tecnico-operative e
1 rapporti interpersonali. In altre parole, occorre distinguere tra cure
(cura) e care (assistenza). In dettaglio, per qualita tecnica si intende
la capacita di orientare I'azione professionale verso risultati ed effetti
prevedibili o verificabili. In un’organizzazione gli obiettivi del sistema
sanitario devono essere noti fin dall’inizio e occorre valutare se sono
statl impiegati 1 mezzi adeguati al raggiungimento di essi. Per quanto
riguarda, invece, la qualita interpersonale, essa sottintende un’arte del
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saper instaurare e mantenere un rapporto solido con i pazienti e di
accompagnare personalmente e rispettosamente ognuno di essi.

Dunque, per garantire un miglioramento sistemico della qualita
dei servizi sanitari, I’'attenzione deve essere posta allo stesso modo
sia agli aspetti tecnico-professionali dei dipendenti sia agli aspetti
relazionali nel rapporto con gli utenti.

Dall’efficacia delle pratiche di gestione delle risorse umane deriva,
la sensibilita e la capacita dei dipendenti, di agire in modo autono-
mo coerentemente con l'obiettivo di innalzare la qualita dei servizi
erogati.

Per una migliore consapevolezza circa il loro diverso potenziale,
le pratiche di HRM vengono analizzate in modo distinto rispetto ad
un’ipotesi di unitarieta dei sistemi di gestione del personale. Dopo il
processo di selezione delle proprie risorse umane, le organizzazio-
ni possono migliorare le task performance individuali fornendo ai
dipendenti variegate tipologie di azioni di supporto, che agiscono
su differenti aspetti dei loro comportamenti e sono percepiti con
diversa utilita dagli utenti.

Tra le diverse e sempre piu sofisticate pratiche di HRM, partico-
lare attenzione ¢ posta a quattro specifiche tipologie di interventi*:
la formazione; le azioni di sviluppo individuale; la partecipazione
ai processi decisionali; la comunicazione tra dipendenti e manager.

La prima pratica, la formazione, appare legata positivamente e
direttamente all'impegno sul lavoro. Le ricerche dimostrano, infatti,
che la disponibilita di risorse come la formazione conducono na-
turalmente ad un maggior impegno dei dipendenti, con livelli piu
elevati di efficacia e di efficienza organizzativa. Inoltre la formazio-
ne puo migliorare la sicurezza e la qualita delle cure, poiché senza
dubbio aiuta a ridurre I'errore umano. Ed ancora, essa sembra po-
sitivamente correlata anche al miglioramento della consapevolezza
del proprio ruolo e del'immagine di sé del lavoratore.

22

Shantz A., et al, HRM in healthcare: the role of work engagement, Personnel
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La seconda pratica ¢ rappresentata dall’attuazione di un program-
ma di azioni di sviluppo individuale. In ambiato sanitario, per esem-
pio, ¢ dimostrato che creare opportunita di sviluppo e di crescita per 1
dipendenti ha un impatto positivo, non solo direttamente sui risultati
conseguiti con il lavoro, ma anche sulla capacita di gestire una cosid-
detta “stanchezza emotiva”, con effetti indiretti ma sostanziali sulla
tenuta nel tempo delle performance.

Anche I'aumento del grado di coinvolgimento e di partecipazione
di un dipendente ai processi decisionali che riguardano 'organizzazio-
ne del proprio lavoro appare, secondo questi orientamenti, una pre-
ziosa risorsa per stimolare comportamenti autonomi e orientati alla
qualita. Prevedere e concedere queste opportunita rafforza il senso di
engagement e di responsabilizzazione verso il proprio operato.

La quarta pratica, infine, ¢ rappresentata da una comunicazione
efficace tra manager e lavoratori. Quando quest’'ultima ¢ incentrata
sugli obiettivi lavorativi dei dipendenti ed ¢ anche finalizzata a svi-
luppare una maggiore consapevolezza del loro ruolo, contribuisce
positivamente ad attivare importanti energie emotive che rafforza-
no il coinvolgimento degli individui rispetto agli obiettivi strategici
dell’organizzazione.

L'utilizzo di queste pratiche che definiamo “ad alto rendimento”
contribuisce nel suo insieme, inoltre, a propiziare un buon clima or-
ganizzativo, promuovendo presso i dipendenti 'adozione di compor-
tamenti individuali, discrezionali ¢ non direttamente incentivati dal
sistema formale delle ricompense.

In piu, come gia accennato, le pratiche progressiste illustrate hanno
nelloro insieme la capacita di influenzare lo stato di “engagement” del
lavoratore che rappresenta pertanto il nucleo teorico centrale propo-
sto dagli autori; definendo con esso come una sorta di stato mentale
positivo e di soddisfazione nei confronti del proprio lavoro.

I dati raccolti dimostrano, infatti, in modo accurato che il pro-
cesso motivazionale ¢ influenzato da fattori rilevanti, definiti “job
resources” e risultanti dalle stesse pratiche; incrementando il “work
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engagement” dei lavoratori e generando un impatto positivo sulle
loro performance e sul loro benessere.

Si rileva che I'innovativita dello studio proposto ¢ da ricondur-
si, inoltre, anche da un’altra evidenza empirica. La maggior parte
delle ricerche condotte sui temi in discussione, infatti, tendono a
considerare i dipendenti dell’ambito sanitario come gruppi omo-
genei. ’approccio innovativo ¢ quello, invece, di esaminare gli esi-
ti dell’utilizzo delle pratiche progressiste di HRM in modo distinto
su due gruppi professionali chiave: le infermiere e il personale am-
ministrativo. Tali gruppi sono stati scelti perché i primi rappresen-
tano uno dei principali gruppi professionali presenti nelle strutture
sanitarie, mentre 1 secondi rappresentano il gruppo che tende a
manifestare generalmente i maggiori tassi di demotivazione e man-
cato impegno.

Dalla ricerca emerge cosi che, le diverse azioni di sostegno allo
sviluppo delle risorse umane, hanno avuto effetti differenti sui di-
versi gruppi di professionisti. La partecipazione al processo decisio-
nale e la maggiore comunicazione hanno prodotto effetti pit mar-
cati sullimpegno lavorativo delle infermiere, rispetto alle azioni di
formazione e di opportunita di sviluppo. Queste ultime, di riflesso,
risultano invece essere correlate maggiormente all’'impegno lavora-
tivo del personale amministrativo, rispetto alla loro partecipazione al
processo decisionale e alla comunicazione.

La differenziazione dei gruppi di beneficiari di un programma
di sviluppo organizzativo, sulla base di tali evidenze, pare una via
molto utile da perseguire per un management costretto spesso ad
operare con risorse limitate.

II costrutto teorico del “nuovo management pubblico”, prece-
dentemente descritto, pur apprezzato per la sua capacita di orientare
1 policy maker con indirizzi chiari finalizzati al cambiamento, ¢ sta-
to sottoposto a importanti critiche ritenendolo anche causa di fal-
limenti. In particolar modo, con il nuovo management pubblico, si
attesta una attenzione al concetto di cosiddetto “value for money”,



40 Prima sezione
Organizzazione Sanitaria

ovvero ne risulta, una esigenza di valorizzazione, in termini econo-
mici, dei prodotti dell’azione pubblica (cio¢ i servizi).

Discende sicuramente da cio una produzione di maggiore qualita
dei servizi offerti, ma allo stesso tempo si rischia di minare profon-
damente il concetto di servizio pubblico inteso come “diritto uni-
versale”, in quanto si lega quest’ultimo alla capacita di acquisto degli
utenti. Come si pud immaginare questa critica ha avuto una forte
risonanza del settore sanitario.

Come conseguenza di queste disapprovazioni, si ¢ assistito all’af-
fermazione di un nuovo filone di studi sul cambiamento della pub-
blica amministrazione: il “Public Value Management”.

I1 nuovo paradigma che ha tentato di affermarsi in modo comple-
mentare al “nuovo management pubblico”, attraverso I'aggiunta di
nuovi principi e applicazioni pratiche, spinge I'attenzione dei mana-
ger verso l'obiettivo globale di “costruzione della fiducia pubblica”.
Si afferma cosi che, per 1 manager pubblici non sono importanti so-
lamente 1 risultati raggiunti (outcomes), ma anche il percorso seguito
per raggiungerli, poiché esso puo avere un forte impatto sui livelli di
fiducia e di equita percepita da parte dei cittadini.

Inoltre, nel corso dei primi anni del nuovo millennio, si ¢ affer-
mato in materia un ulteriore e nuovo filone di studi definito “Neo
Weberian State”, proposto da Pollitt e Bouckaert (2004). In partico-
lare, i neo-weberiani affermano la centralita di due questioni relati-
ve all’organizzazione dei sistemi pubblici: la definizione di regole e
strumenti per sostenere la democrazia rappresentativa, ma ancora
piu di interesse per la nostra analisi, la previsione ad opera dello Sta-
to di strutture piu competenti e con risorse piu qualificate.

I1 “Neo Weberian State” rivendica 'importanza del servizio pubbli-
co e la validita di alcuni aspetti weberiani per poter garantire una bu-
rocrazia piu efficiente ed efficace. Allo stesso tempo, gli autori del pa-
radigma in questione, propongono di innovare il modello tradizionale
(di ispirazione weberiana) evidenziando alcuni elementi innovativi che
la pubblica amministrazione dovrebbe integrare nei loro modelli. Tra
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questi elementi si richiamano, oltre 'orientamento verso le relazio-
ni con l'esterno e lintegrazione della democrazia rappresentativa, la
marcata attenzione al raggiungimento e alla misurazione dei risultati
(attraverso meccanismi ex-ante ed ex-post) nonché la professionaliz-
zazione del servizio pubblico accompagnata allo sviluppo di compe-
tenze distintive di successo per dipendenti e manager.

Nel processo di evoluzione dei modelli organizzativi prevalenti
delle pubbliche amministrazioni, tracciati in questa sede, il mondo
della sanita ha svolto un ruolo di primaria importanza, risultando
talvolta destinatario di richieste di cambiamento e in parte promo-
tore. Nonostante le resistenze, si ¢ assistito ad un accoglimento e ad
una assimilazione delle spinte innovative, producendo in alcuni casi
risultati gia ben evidenti nelle realta lavorative tipiche del settore. Tra
queste la circostanza per cui le organizzazioni del mondo sanitario
oggl mostrano consapevolezza e impegno concreto nella gestione
attenta e costante allo sviluppo delle competenze e delle motivazioni
delle proprie risorse umane.

Conclusiont

Si conclude che la gestione delle risorse umane debba avere
un’attenzione appropriata alla Persona quale parte fondamentale
e costitutiva delle organizzazioni, tenendo conto che, con la loro
prestazione e competenza, incidono sull’andamento complessivo
dell’organizzazione.

Pertanto, politiche gestionali che sono finalizzate alla valorizza-
zione e allo sviluppo individuale dei dipendenti devono prevedere
condizioni di crescita del’empowerment delle proprie Risorse Uma-
ne. Ovverosia, chi ¢ chiamato a svolgere funzioni di management
deve creare le condizioni motivanti per i propri dipendenti, favorir-
ne I'assunzione di responsabilita ed autonomia, mostrando fiducia
nelle loro capacita.
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L’interesse dell’organizzazione risulta concentrata sullo sviluppo
delle persone, la loro crescita e la progressiva responsabilizzazione
attiva rispetto all’attivita lavorativa, facendo leva sui fattori motiva-
zionali e di sviluppo che appaiono il fulcro di ogni strategia azienda-
le per la gestione ottimale delle risorse umane.

Al contempo nasce la necessita da parte delle aziende di pianifi-
care percorsi professionali in grado di modulare le istanze motiva-
zionali degli individui per renderle compatibili con le esigenze stes-
se dell’azienda e I'impegno dell’individuo ad acquisire le necessarie
competenze professionali per lo sviluppo aziendale. In quest’ottica
azienda ed individuo collaborano attivamente e congiuntamente
per il raggiungimento degli obiettivi dell’organizzazione: il senso di
appartenenza all’azienda non puo che concretizzarsi nel riconosci-
mento congiunto delle difficolta operative e nell'impegno comune
per la realizzazione degli obiettivi aziendali.

Come visto nel corso della trattazione, la diffusione del proces-
so di aziendalizzazione che ha riguardato le aziende del sistema sa-
nitario a partire dagli anni *90 ¢ da ritenersi 'origine dell'impegno
alla creazione di valore per le stesse aziende che, quindi tra gli altri
effetti, ha determinato una maggiore attenzione al raggiungimen-
to dei risultati. Pertanto in questo contesto I'espressione “risorse
umane” acquista ancora piu rilevanza nel riferirsi all'insieme delle
politiche, delle prassi, e dei sistemi che influenzano comportamenti,
atteggiamenti e le prestazioni dei dipendenti; infatti, significa utiliz-
zare il maggior numero di potenzialita del singolo e del gruppo per
il raggiungimento di obiettivi comuni e, se tale “arte”, di massima
importanza per il management, ¢ messa adeguatamente in pratica, si
puo parlare di risorse umane come di sistema operativo principale
del successo aziendale.

A supporto dei suddetti delicati processi di cambiamento, le com-
petenze professionali e le abilita relazionali sono considerate dai teo-
rici e dai pratictioner dell’organizzazione la premessa indispensabile
per il conseguimento di performance eccellenti. In questo senso,
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nel contesto aziendale assumono rilevanza sistemi di gestione per
competenza o, nella terminologia ricorrente tra gli specialisti, “ad
alta intensita di conoscenza” o “knowledge based”; questi caratte-
rizzano un metodo consolidato di individuazione e definizione delle
competenze con risvolti in merito alla selezione del personale, alla
formazione e ai sistemi incentivanti.

Il momento evolutivo ha visto cosi la creazione di un “nuovo ma-
nagement pubblico” fondato su principi cardine di gestione, orien-
tamento ai risultati e di decentramento degli strumenti e meccanismi
operativi di gestione, diffusi a tutto il management intermedio. In
particolar modo, riguardo quest’ultimo aspetto si ¢ assistito nelle or-
ganizzazioni sanitario allo sviluppo e all’ acquisizione di competen-
ze manageriali anche per ruoli che rimangono prettamente clinici,
esemplificativi sono, tra gli altri, i casi dei direttori di unita operativa
sanitaria e dei coordinatori infermieri.

Pertanto, la gestione delle risorse umane ha, con I'intento di soste-
nere la ricerca di risultati positivi per i pazienti, in termini, di eroga-
zione di servizi di cura ed assistenza di qualita, posto al centro delle
attivita gestionali la valorizzazione del capitale disponibile, costituito
da conoscenze e capacita dei dipendenti; in particolar modo, cio ¢
stato attivato, attraverso appropriati interventi riguardo la formazio-
ne, le azione di sviluppo individuale, la partecipazione ai processi
decisionali e la comunicazione tra dipendenti e manager.

Le possibilita di attuazione efficace dei complessi programmi
pubblici di tutela della salute, appaiono dunque, strettamente con-
nessi alla capacita manageriale di calibrare in modo opportuno e di-
namico, non solo azioni di correzione e di ricompensa che orientano
in modo diretto i comportamenti dei lavoratori, ma anche azioni di
supporto e stimolo che incrementino i loro livelli di coinvolgimento
e di responsabilita.

Ulteriori passi in avanti in questo senso sono da ricercarsi in co-
siddetti nuovi modelli di cambiamento che rivendicando il diritto
universale del servizio pubblico sanitario, accostando I'importanza ai
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risultati, in termini di outcome, al percorso seguito per raggiungerli.

Ne risulta una affermazione dell’obiettivo globale di “costruzione
della fiducia pubblica” prevedendo anzitutto al centro delle azioni
manageriali la marcata attenzione ai risultati, alla loro misurazione e
allo sviluppo di competenze distintive e di successo per dipendenti
e manager, ma richiamando, allo stesso tempo, come parte attiva dei
modelli la partecipazione det cittadini, la fiducia e Pequita da questi
percepita.

Si ritiene che, pertanto, le pratiche di gestione delle risorse uma-
ne sono da considerarsi vere e proprie leve strategiche finalizzate
all'innovazione organizzativa e all'individuazione ed attuazione di
politiche di riforma sostenibili e durature.
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3  Gestione degli esami di laboratorio in service in
un’azienda ospedaliera. L’esperienza dell’Azienda Ospe-
daliera Universitaria Federico II di Napoli.

Fatima Garzgonio™

Riassunto

“La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individno e
interesse della collettivita, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno puo
essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione
di legge” — art. 32 Costituzione Italiana.

Scopo del lavoro ¢ quello di valutare Iintervento dell’organiz-
zazione dell’Azienda Sanitaria esistente nellAOU Federico II di
Napoli in merito al processo di esternalizzazione degli esami di la-
boratorio, valutando I’efficacia delle azioni correttive messe in atto
dall’Azienda nell’anno 2019.

Operativamente questo significa controllo strategico ma anche
organizzazione delle responsabilita gestionali dei servizi organizzati
in forma aziendale, gestiti secondo logiche di produttivita ed impre-
sa, con l'assetto istituzionale di ente senza fini di lucro, ma come
servizio per i cittadini.

1l lavoro di tesi ha valutato il fenomeno “esami di laboratorio
esternalizzati”. Il sistema “esami in service” ¢ I'insieme di tutte quel-
le prestazioni che, per svariati motivi, non possono essere effettua-

% Biologa, AOU Federico 11 di Napoli
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te all'interno dell’azienda e vengono, quindi, eseguite presso centri
esterni, individuati tramite apposite convenzioni. Il lavoro di tesi
parte dall’evidenza, emersa nell’anno 2018, di una mole spropositata
di richieste di esternalizzazione di esami, e mette in luce 'impor-
tanza di un corretto Management Sanitario sull’organizzazione del
Sistema Azienda.

Il lavoro svolto, infatti, valorizza il ruolo di un management moti-
vato, con forte identificazione nel ruolo di gestore del servizio pub-
blico mettendo insieme obiettivi di equita e di efficienza.

Parole chiave: Management sanitario, Esami in service, Azienda
ospedaliera

3.1 Materiali e metodi

All'interno del’AOU Federico II di Napoli sussistono molteplici
laboratori. Il gruppo di coordinamento aziendale ha in primis inte-
grato al suo interno i responsabili dei laboratori che hanno fornito
dettagli sulle attivita svolte e sulle modalita organizzative-gestionali
dei laboratori.

Il lavoro ¢ stato suddiviso in fasi e per ciascuna di esse sono sta-
ti individuati dei responsabili e delle tempistiche di esecuzione. La
prima analisi ha studiato il fenomeno dell’esternalizzazione, da un
punto di vista quantitativo ed organizzativo. Si ¢ cercato di capire,
prendendo come periodo di riferimento 'anno 2018, quali esami ¢
possibile eseguire presso ’AOU e quanti sono gli esami che ven-
gono esternalizzati e presso quali aziende vengono effettuati questi
esami. Successivamente si ¢ reso necessario quantificare dal punto
di vista economico il ricorso all’esternalizzazione. Fase successiva
¢ stata la contabilizzazione delle prestazioni, sia di quelle in service
che di quelle svolte in azienda. La terza fase del lavoro ¢ stata in-
centrata sull’analisi dei dati raccolti e sullo studio e comprensione
delle motivazioni, cliniche o di altro genere, che hanno portato gli
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operatori a richiedere P'esternalizzazione degli esami, per capire la
reale sussistenza della necessita di esternalizzare, anche qualora que-
ste analisi potessero essere svolte all’interno dell’Azienda. La quar-
ta fase ha posto attenzione sulla revisione dell’organizzazione del
sistema di prenotazione/effettuazione degli esami di laboratotio e
delle modulistiche aziendali. Questo lavoro si ¢ reso utile per poi
sviluppare dei nuovi percorsi organizzativi che semplificassero e mi-
gliorassero il sistema e la comunicazione intra-aziendale. La quinta
fase ¢ stata incentrata sulla messa in funzione e diffusione di tutte le
azioni correttive elaborate. Ultima fase del lavoro ¢ stato il monito-
raggio e la valutazione, secondo criteri di efficacia e di efficienza, di
tutte le azioni correttive.

Ulteriore passo, in via di definizione, ¢ lo studio di modelli or-
ganizzativi diversi dall’attuale tesi ad individuare eventuali ulterio-
ri occasioni di miglioramento del sistema. In particolare, si stanno
sviluppando modelli che ipotizzano linternalizzazione di esami di
laboratotio attualmente esternalizzati.

3. 2 Risultati

Dal lavoro condotto dal gruppo di miglioramento nell’anno 2018
¢ emersa la necessita di un profondo riassetto organizzativo e ge-
stionale delle procedure riguardanti gli esami di laboratorio ed in
particolar modo per gli esami in service.

Dai report relativi all’anno 2018 si evince che il numero di ri-
chieste di esternalizzazione ¢ stato di quasi 3000 prestazioni, con
un costo pari a 910.447,83€. Dato di indiscutibile criticita ¢ stato
I'evidenza che molte delle prestazioni esternalizzate nell’anno 2018
potevano essere svolte dai laboratori aziendali, con un notevole ri-
sparmio di costi (basti pensare ai soli costi di trasporto dei campioni
e dei relativi referti). Questo dato ha messo in luce una serie di cri-
ticita relative alla comunicazione intra-aziendale che avevano come
esito finale la formulazione di richieste palesemente inappropriate.
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A seguito dell’implementazione delle azioni correttive studiate dal
gruppo di miglioramento multidisciplinare messe in atto a partire
dal mese di gennaio del 2019 sono stati rivalutati trimestralmente
tutti i dati relativi agli esami di laboratorio. A Luglio 2019 i dati rac-
colti dimostrano un netto miglioramento di tutti i dati. In particola-
re, si stima che il numero di prestazioni per cui ¢ stata fatta richiesta
di esternalizzazione ¢ di circa 500 esami, con un costo complessivo
di 408.892 € con un risparmio complessivo che si aggira sul 25-30%.

Oltre al dato puramente economico, un’attenta analisi dei flussi
ha dimostrato un miglioramento qualitativo di tutto il sistema, ed in
particolare si ¢ messo in evidenza che nell’anno 2019 le richieste di
esternalizzazione erano corrette da un punto di vista di appropria-
tezza e qualitativamente migliori rispetto all’anno precedente, cio¢
erano richieste di esami che necessariamente dovevano essere svolti
all’esterno dell’azienda.

Questo primo risultato dimostra che una corretta gestione dell’i-
ter burocratico delle richieste di esami comporta un miglioramento
qualitativo, in termini di efficacia efficienza e tempistiche, di tutto il
processo.

Analizzando solo da un punto di vista economico si puo evince-
re che il risparmio sui costi aziendali di circa il 25-30% sugli esami
esternalizzati (dati ancora non definitivi per 'anno 2019) comporta
notevoli vantaggi per I’azienda, tra i quali ad esempio poter investi-
re le cifre risparmiate per un ammodernamento e potenziamento
dei laboratori interni, migliorando cosi la qualita delle prestazioni.
Agendo in maniera appropriata risulta evidente una rimodulazione
della spesa sanitaria, che riducendo i preesistenti e persistenti spre-
chi, punta alla riqualificazione dell’assistenza erogata. 1l tutto in ra-
gione della peculiare mission aziendale di garantire il costituzionale
“diritto alla tutela della salute”.

Un risultato a latere ¢ emerso dallo studio della cospicua docu-
mentazione, relativa all’anno 2018, che ha reso possibile individuare
varie criticita presenti nel’AOU Federico II di Napoli e che potran-
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no essere il punto di partenza per futuri processi migliorativi. Di
seguito riportiamo alcuni di questi esempi:

Poca conoscenza degli esami erogati dall’AOU Federico II di
Napoli;

Dislocazione fisica/strutturale dei laboratori;

Deficit comunicativo intraziendale;

Deficit organizzativo essenzialmente nella codifica delle
prestazioni;

Errata diffusione ed utilizzazione delle modulistiche
informatizzate;

Reperibilita;

Falsa percezione della qualita dei laboratori aziendali;

Carenza di disponibilita tecnologica;

Carenza di materie primarie per analisi di laboratorio (reagenti,
kit, ecc.);

Medicina difensiva.

La valutazione dettagliata del processo in esame ha un duplice
scopo:

avere un quadro veritiero sugli esami in service, in particola-
re individuare i soggetti (dipartimenti/reparti/sanitari) che ne
fanno richiesta e analizzarne le motivazioni di tali richieste;
valutare la reale incidenza in termini di efficacia/efficienza
dell’esternalizzazione degli esami, per potere stimare le even-
tuali ripercussioni positive, successive agli interventi correttivi
messi in atto dalla Direzione Sanitaria.

Questo studio, in ultima analisi, fornisce una dettagliata valutazio-
ne sullo stato di fatto delle prestazioni di laboratorio con un’attenta
analisi dei flussi ed un confronto fra gli anni 2018/2019, per valutare
efficacia degli interventi di correzione messi in atto nel’AOU Fe-
derico II di Napoli e tenta di proporre un modello organizzativo per
migliorare la qualita dei servizi offerti attraverso il coinvolgimento di
piu figure professionali all'interno dell’Azienda che cooperano per il
raggiungimento di migliori standard di efficacia.
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Conclusiont

Da quanto esposto ¢ evidente I'importanza dei processi che oc-
corrono per erogazione delle prestazioni di laboratorio, valutare la
loro qualita e, di conseguenza, standardizzare, uniformare e sempli-
ficare le procedure con lo scopo di servire meglio il singolo, consen-
tendo al personale del laboratorio di affrontare con dimestichezza
ogni situazione.

Compito del laboratorio ¢ economizzare sulla massa di esami
svolti, al fine di garantire al singolo paziente che ogni pitu costoso
esame possa essere eseguito senza preoccupazione per garantirgli la
migliore diagnosi e la migliore terapia.

Con “Corretto management aziendale” si intende, quindi, sia I'in-
sieme delle tecniche e delle attivita di gestione dell’organizzazione
sia la totalita dei soggetti che assumono decisioni su che cosa oc-
corre fare e come lo si deve fare, soggetti che rappresentano la re-
alta organizzativa e con questo obiettivo utilizzano le informazioni,
le tecniche di valutazione, esercitando anche il controllo di gestio-
ne del laboratorio stesso e, di conseguenza, su parte delle attivita
aziendali. Pertanto, di fondamentale importanza ¢ la comunicazione
interna all’Azienda, in quanto gli strumenti informatici sono parte
integrante del sistema informativo aziendale, il cui obiettivo princi-
pale ¢ di fornire le informazioni a chiunque si occupi della gestione
delle risotrse.
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4 Dinterdipendenza di tre dimensioni: sanitaria, so-
ciale e assistenziale. Il centro per 'autonomia: aspetti or-
ganizzativi e gestionali

Francisco Di Finizio™
Riassunto

Il centro per 'autonomia affonda le sue radici nel ramo del sociale,
fa parte, dunque, di una particolare forma di Cooperativa finalizzata

p 5 que, p p
alla realizzazione di servizi alla persona o all'inserimento lavorativo
di sogeetti svantageiati (il rageio d’azione del CpA). Il CpA ¢ rego-
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lato dalla legoe 381/1991 e dal decreto 112/2017 in quanto Impresa
g8 q p
Sociale. Trattasi di un soggetto giuridico privato che svolee attivita
gg g p g

produttive secondo criteri imprenditoriali (continuita, sostenibilita,
qualita) ma che persegue una finalita sociale con benefici a favore di
soggetti svantaggiati®.

Questo articolo si propone di analizzare e descrivere I’assetto or-
ganizzativo del suddetto centro, al fine di comprenderne il ruolo
sociale nonche le dinamiche aziendali e gestionali .

Parole chiave: Inclusione, Autonomia, Disabilita, Abilitazione

2 Dottore in Scienze riabilitative delle professioni sanitarie. Asl Caserta

distretto di Santa Maria Capua Vetere.
= http:/ /www.itisnetwork.it/ wp-content/uploads/2010/04/Definizio-
ne_impresa-sociale.pdf
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Introduzione

Importantissimi e numerosi sono 1 traguardi conseguiti nel campo
del sociale che, per certi versi, hanno portato ad un cospicuo miglio-
ramento nella vita delle persone con disabilita; tuttavia permangono
ancora alcune lacune che richiederebbero l'ulteriore coinvolgimen-
to e attenzione di tutti coloro che si fanno garanti dell’inserimento
sociale delle persone con disabilita sul territorio. Ogni persona con
disabilita, indipendentemente dal suo stato di salute, ha il diritto di
interagire con il mondo sia interno sia esterno alla propria abitazio-
ne e per farlo, necessita che il territorio si adatti alle sue esigenze
assicurando la piena fruibilita di beni e servizi garantendone cosi
Iinclusione. La questione dell’inclusione sociale, oggi, ¢ di grande ri-
lievo e, le poche strutture presenti sul territorio italiano, fanno fatica
ad emergere e a fiorire per un bene comune. Per fortuna qualcuna di
queste strutture volte all’inserimento e/o reinserimento nella societa
delle persone con disabilita, riescono a dare un notevole contributo:
¢ 1l caso del “Centro per ’Autonomia”.

4.1 L’impegno e la voglia di emergere per una societa inclu-
siva: il Centro per ’Autonomia

Il Centro per ’Autonomia garantisce, alle persone con grave e
gravissima disabilita gli strumenti necessari alla realizzazione della
massima autodeterminazione indispensabile per il raggiungimento
di una buona qualita di vita. A tal fine, attraverso la sua équipe mul-
tidisciplinare, realizza programmi individualizzati che mirano alla:

* prevenzione attraverso il recupero dell’autostima e autonomia
nel movimento nella rete dei servizi socio sanitari esistenti, evi-
tando ricadute di tipo assistenzialista e istituzionalizzanti;

* realizzazione di percorsi di autonomia nelle AVQ e scelta ap-
propriata di ausili.
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Il CpA favorisce la razionalizzazione delle risorse regionali de-
dicate alla riabilitazione, contribuendo attraverso i propri servizi a:

e ridurre i giorni di ricovero e aumento della capacita del sistema
ospedaliero di trattare casi acuti;

* ridurre la spesa inerente I'erogazione degli ausili, attraverso I'at-
tenta valutazione dei bisogni della persona e la scelta oculata
degli ausili.

L’équipe multidisciplinare del CpA opera nell’ottica della strategia

di rete al fine di costruire progetti personalizzati integrati; collabora,
dunque, con 1 servizi sanitari a cul afferisce la persona con disabi-
lita e attiva la rete primaria e secondaria dei servizi, sia formali che
informali affrontando, in maniera integrata, i complessi problemi
che le persone con disabilita e le loro famiglie devono affrontare
quotidianamente.

Il lavoro di rete consente cosi, alla persona con disabilita, di avere

a disposizione un’équipe multidisciplinare (composta da professio-
nalita di carattere sociale, sanitario, educativo, associazionistico) con
la quale condividere gli obiettivi del progetto personalizzato di cui
essa stessa ne ¢ il protagonista principale. I1 CpA si occupa di coa-
diuvare la buona riuscita del programma di riabilitazione mediante
I’ABILITAZIONE , ovvero creare uno “spazio sociale”, non di-
scriminante, che promuove le pari opportunita in ogni ambito della
vita quotidiana. II tutto va a rafforzare, in tal modo, le capacita indi-
viduali e Pautodeterminazione di ogni persona con il fine ultimo di
generare effettiva inclusione sociale con I'inserimento o il reinseri-
mento della persona con disabilita nei diversi cicli di vita sociale. Si
migliora costi la qualita di vita.

4.2 Gestione e organizzazione aziendale del centro
I dipendenti del centro sono soci eccetto alcuni con contratto

di collaborazione a tempo determinato. La collaborazione fra soci
viene sancita dal principio del “PEER COUNSELING” (parita tra
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soci), struttura portante della Cooperativa, il quale viene portato in
ambito operativo. Sul piano terapeutico il “rapporto tra pari” ¢ piu
efficace, nel contesto del Cpa le persone con disabilita aiutano altre
persone con disabilita nel ruolo di “consulenti alla pari”. I dipenden-
ti hanno un contratto di lavoro a 38 ore settimanali (in base ai servi-
zi) il quale, secondo il CCNL, si realizza attraverso 'assorbimento di
72 ore di permesso retribuito delle quali 16 al primo comma dell’art.
146 e 56 al secondo comma dell’art. 146. Le rimanenti ore sono di-
sciplinate con i criteri e con le modalita dell’art. 146, Seconda Parte,
ferma restando 'applicabilita dell’art. 125%.

Gli stipendi come anche le ferie (viene stilato un piano ferie en-
tro il mese di Marzo dell’anno corrente), vengono stabiliti secondo
quanto sancito dal CCNL e, piu specificamente, da quello delle Co-
operative sociali aggiornato al 28 Marzo 2019. Il Cpa al momen-
to viene finanziato dall’attuale Asl Roma 2 attraverso un apposito
capitolo di spesa denominato “Contributo relativo alle attivita del
Centro per ’Autonomia presso la Azienda USL Roma C”, con uno
stanziamento di un milione annuo circa, in attesa del termine delle
procedure per 'accreditamento regionale.

Il CpA ¢ organizzato secondo il modello di struttura trasversale
aziendale, ed organizza tutti i suoi dipendenti attorno a dei processi
chiave, i quali, di consueto, vengono riuniti in modo che possano
facilmente comunicare, coordinare i propri sforzi e fornire valore
direttamente a chi usufruisce del servizio. Questa struttura orizzon-
tale prevede, dunque, un gruppo direttivo generale costituito da:

e Direttore generale (coincide, in questo caso, con la figura di pre-
sidente di cooperativa e di amministratore delegato CEO):
prende le decisioni societarie maggiori, gestisce le operazioni
complesse, si occupa delle risorse della cooperativa (finanziarie
e umane), delle strategie da adottare; stabilisce obiettivi, vision
aziendale e rapporti con altre aziende/cooperative, al fine di
migliorare il lavoro di rete e la qualita dei servizi offerti.

2 https:/ /italianonprofit.it/risorse/definizioni/cooperative-sociali/
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Direttore operativo: dell’area programmazione e gestione, dirige tut-
te le strutture afferenti alla cooperativa e delle quali ne ha respon-
sabilita; dirige con il direttore generale 'evoluzione e la mission e
vision aziendale attraverso anche suggerimenti volti ad eliminare
difetti progettuali o esecutivi che influiscono negativamente sulla
qualita del servizio. Si occupa del reclutamento del personale, dei
contratti di lavoro, del piano ferie e della formazione.

Direttore ammuinistrativo: dell’area amministrazione e logistica, si
occupa di contabilita, analizza gli scostamenti tra quanto pro-
grammato e quanto realizzato migliorando le metriche di effi-
cienza e produttivita e, insieme al direttore generale e operati-
vo, del sovvenzionamento da parte dell’Asl, della distribuzione
delle risorse finanziarie ai diversi processi e attivita di struttura,
della gestione e di perseguire gli obiettivi di mission azienda-
le. Egli provvede alla gestione dell’utilizzo di utili di bilancio e
degli avanzi di gestione investendoli in nuove attivita di utilita
sociale, ripartendo gli utili con il pagamento degli stipendi agli
operatori o attraverso altri interventi di natura sociale dai quali
il centro non ha guadagni in senso stretto. Nomina e si lascia
aiutare dai coordinatori di struttura.

Direttore Sanitario: si occupa di tutti gli atti medico legali, sociali
e sociosanitari.

Coordinatore di struttura: ¢ il responsabile della struttura e propo-
ne il cambiamento dei servizi e dei protocolli. Si lascia aiutare
da diversi responsabili: uno di terapia occupazionale, di segre-
teria e progettazione, di auto mobilita, di psicosociale.
Assemblea dei soci e Consiglio di amministrazione.

Nel CpA vi sono sostanzialmente 4 responsabili e 4 processi
incentrati sulla persona con disabilita:

Area sociale, obiettivo: autodeterminazione, consapevolezza di
se e del ruolo nella societa;

Area abilitativa, obiettivo: autonomia/indipendenza, inclusione
sociale e lavorativa;
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* Area relazioni con il pubblico, obiettivo: chiarezza sulle proce-

dure e le concretizza;

e Area servizio di automobilita, obiettivo: conseguimento della

patente.

Ogni responsabile veglia sull’'operato dei diversi gruppi che colla-
borano in sinergia all'interno del singolo processo, lasciando piena
autonomia e liberta espressive e d’inventiva, al fine del corretto rag-
giungimento degli obiettivi stabiliti dal gruppo direttivo.

L’accesso al CpA avviene tramite richiesta medica su ricettario
SSR, corredata da modulistica del Centro debitamente compilata e
dalla certificazione attestante il riconoscimento di invalidita.

Conclusiont

Il CpA garantisce, o quanto meno, tenta di garantire quell’inclu-
sione sociale tanto bramata dalle persone con disabilita che, in un
mondo in continua evoluzione, altro non vogliono che essere par-
tecipi del cambiamento. Si tratta di un mondo che ha necessita di
progredire, non si puo “lasciare in panchina” chi ha tanta volonta di
contribuire e non puo farlo solamente perche, a causa della disabili-
ta, la societa non le garantisce possibilita di abilitazione, di rivalersi,
di inserimento negli svariati contesti sociali ecc... Il CpA ¢ proprio
da qui che ¢ partito, da questa infelice prospettiva e... con lungi-
miranza e attraverso i suoi servizi, immagina un futuro per tutti,
conferendo potere alle persone con disabilita e facendosi garante del
diritto di tutti alla liberta e all'uguaglianza.
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5 Menopausa, Invecchiamento della Popolazione e
Sistema Sanitario Nazionale

Pietro Affinito®

Riassunto

Lo studio propone un’analisi delle dinamiche che hanno favorito
I'invecchiamento della popolazione, inquadrando 1 problemi legati
alla transizione demografica ed epidemiologica, in particolar modo
analizzandoli nella prospettiva dell'invecchiamento della donna. Le
implicazioni dell'invecchiamento saranno valutate dal punto di vi-
sta sanitario, sociale ed economico. Verra, a tal proposito, analiz-
zata la gestione delle patologie croniche della paziente anziana e le
modifiche che stanno avvenendo a livello assistenziale, sempre piu
incentrate sul territorio, verso il quale si dovranno necessariamente
convogliare maggiori risorse. Si valutera altresi la previsione di spesa
sanitaria correlata all’evoluzione del fenomeno di invecchiamento
della popolazione e se essa sia 0 meno sostenibile dal sistema sanita-
rio. In tale analisi, grande interesse rivestono i dati relativi ai costi per
la “long term care” e per la malattia terminale. Partendo da queste
premesse, lo scopo centrale del lavoro proposto ¢ quello di indur-
re una riflessione sull’importanza per la nostra societa, di ottenere
un invecchiamento “in salute” della popolazione. A tale riguardo, ¢

z Responsabile UOC Ginecologia e Ostetricia, PO. Ospedale del Mare,
ASL Napoli 1 Centro
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singolare il fatto che gran parte delle discussioni su come estende-
re il numero di anni vissuti in buona salute si sia focalizzato quasi
esclusivamente sull’assistenza alla popolazione anziana gia affetta
da patologie croniche, laddove uno dei fattori determinanti di una
buona longevita consiste nell’assicurare che le persone raggiungano
in buona salute I'eta anziana. L.a menopausa, in tal senso, costitu-
isce un’opportunita di enorme importanza per gli operatori sani-
tari. Infatti, essa rappresenta un’occasione unica per promuovere
uno stile di vita sano, correggendo cattive abitudini di vita. Inoltre,
come vedremo, i primi anni della menopausa appaiono oggi come
I'epoca piu opportuna per poter somministrare la terapia ormonale
sostitutiva (HRT) ed ottenere un vantaggio di salute per la donna.
Di questa terapia, si analizzeranno in particolare i dati relativi al suo
impatto sulla prevenzione delle patologie cardiovascolari. Nella no-
stra ipotesi, I'insieme di queste misure, la promozione di uno stile di
vita sano e la scelta della terapia ormonale, potrebbe avere un im-
patto importante non solo sulla mortalita ma anche sulla morbilita
e sull’aspettativa di vita libera da malattia e quindi in ultima analisi
contribuire ad un risparmio di risorse sanitarie.

Parole chiave: Invecchiamento, Menopausa, Terapia Ormonale
Sostitutiva

Introduzione

L’invecchiamento della popolazione, fenomeno recente iniziato
dopo la fine della seconda guerra mondiale e tuttora in evoluzione,
riveste rilevante importanza su scala mondiale, essendo I'espressione
di un processo demografico complesso con risvolti sanitari, sociali,
culturali ed economici. Le stime per il prossimo trentennio riporta-
no che il numero di persone di eta superiore ai 65 anni ¢ destinato a
crescere, dai poco piu di 500 milioni stimati nel 2010 ai quasi 2 mi-
liardi nel 2050 (WHO, 2015; OMS 2017). Si passa, pertanto, da una
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percentuale di anziani del 12% della popolazione mondiale ad una
percentuale che raggiunge il 21% nel 2050. Entro il 2050, sara over-60
una persona su cinque nel mondo (OMS, 2017). Nei prossimi 5 anni,
per la prima volta nella storia dell'umanita, il numero di individui di
eta uguale o superiore a 65 anni superera quello dei bambini al di sotto
dei 5 anni. I’incremento della popolazione anziana sara piu evidente
nei Paesi in via di sviluppo. Il segmento di popolazione che aumen-
tera maggiormente sara quello degli ultraottantenni, soprattutto nei
Paesi industrializzati. 11 loro numero assoluto, entro il 2050, risultera
praticamente quadruplicato (Bluestone, 2015; WHO, 2015, Eurostat,
2019). E comprensibile, quindi, come il fenomeno dell’invecchiamen-
to venga comunemente riconosciuto come una tra le criticita pit im-
portanti con cui tutti gli Stati, siano essi evoluti o in via di sviluppo, si
devono o si dovranno necessariamente confrontare.

In Italia, negli ultimi 50 anni, 'invecchiamento della popolazione ¢
stato uno dei piu rapidi tra i Paesi maggiormente sviluppati. Gli ultra-
sessantacinquenni, attualmente il 20.3% della popolazione diverranno
i1 33% nel 2030 ed il 35,9% nel 2050, con un’attesa di vita media pari
a 82,5 anni (United Nations, 2019).

Esiste per tutti la possibilita di diventare anziani. Siamo, in effet-
ti, sul punto di diventare una societa rettangolare, una societa cio¢
nella quale tutti gli individui sopravvivono fino ad un’eta avanzata e
quindi muoiono abbastanza improvvisamente in un periodo di tempo
ristretto, prossimo agli 80 anni. Una popolazione sempre piu anzia-
na rappresenta una sfida molto impegnativa per i sistemi sanitari dei
Paesi cosiddetti sviluppati, ma ancora di piu per quelli dei Paesi in via
di sviluppo. Tuttavia, le politiche sanitarie non sono state a tutt’oggi
sottoposte ad una profonda riforma per adeguarle ai nuovi scenari
demografici e alle conseguenze che essi comportano sullo stato di
salute delle persone. Quest’ultimo, inoltre, non viene piu identificato
unicamente con la presenza di malattia ma con il mantenimento del
benessere psicofisico e relazionale, seppur in presenza di pluripatolo-
gie. Pertanto, I'aspettativa di vita libera da disabilita ¢ uno degli indi-
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catori maggiormente utilizzato per misurare il benessere e lo stato di
salute della popolazione. Tale indicatore (DFLE, “disability free life
expectancy’”’), combina informazioni su mortalita e disabilita. Al di la
del semplice numero di anni vissuti, tale indicatore composito quanti-
fica quanti di questi anni siano realmente vissuti senza limitazioni nelle
attivita quotidiane (ADL, “activities of daily living” e IADL, “instru-
mental activities of daily living”). Prende corpo, pertanto, un nuovo
concetto di salute fondato sul mantenimento dell’autosufficienza e
della qualita della vita dell’anziano. L'obiettivo ¢, pertanto, quello di
attuare interventi di prevenzione in grado di minimizzare i principali
fattori di rischio e promuovere adeguati stili di vita in ogni eta, favo-
rendo parallelamente 'accesso ai servizi e I'integrazione del soggetto
nel proprio contesto sociale.

In molti paesi del’OCSE (Organizzazione per la Cooperazione e lo
sviluppo Economico) piu della meta degli individui con eta maggiore
di 65 anni ¢ affetta da una malattia cronica. Superati i 75 anni molti di
essi sono affetti da tre o piu patologie croniche. Le malattie croniche
sono correlate tra loro, hanno fattori di rischio in comune e sono
in gran parte prevenibili. Tuttavia, i governi continuano ad investire
ingenti risorse prevalentemente nello sviluppo di strutture ed attrez-
zature dedicate alla cura di pazienti colpiti da patologie acute. Sarebbe,
invece, auspicabile intraprendere un cambio di prospettiva e concen-
trare la maggior parte degli sforzi nella gestione dei pazienti affetti da
malattie croniche. In effetti, al contrario di quanto fatto finora, I'in-
vecchiamento della popolazione richiede il superamento della visione
centrata sullospedale per arrivare a delineare programmi focalizzati
sulla medicina territoriale e domiciliare.

5.1 Nuove tipologie di domanda assistenziale
In effetti, di fronte all’allarmante prospettiva di un aumento della

domanda di salute in generale e nel contempo di una modifica del
tipo di domanda di salute, in cui figurano maggiormente richieste di
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visite specialistiche e di assistenza domiciliare, il Servizio sanitario
sta ponendo le basi di nuovi modelli organizzativi, centrati sulle cure
territoriali e domiciliari, integrate, delegando all’assistenza ospeda-
liera la gestione dei casi acuti/complessi non gestibili dagli operatori
sanitari delle cure primarie e delineando nuovi percorsi di cura in-
tegrati ospedale-territorio sempre piu individualizzati. Il quadro che
si sta prospettando impone inoltre I'introduzione di nuove politiche
di prevenzione, attraverso la promozione di stili di vita salutari e di
prevenzione secondaria, cio¢ analisi periodiche per diagnosi precoci.

Draltro non si puo non rilevare che Iassistenza dedicata agli an-
ziani in Italia ¢ carente. Infatti, nonostante I’elevata percentuale di
ultraottuagenari, la quota della spesa sanitaria allocata dal Sistema
Sanitario Italiano all’assistenza sanitaria a lungo termine ¢ ancora
troppo bassa (10,1%), se confrontata con quella di altri Paesi con
simile livello di invecchiamento ad esempio Francia (14,8%) e Ger-
mania (16,5%).

“Long term care”

La necessita di cure a lungo termine rappresenta una conseguenza
tra le pit importanti dell'invecchiamento (OECD, 2015). L assisten-
za a lungo termine differisce notevolmente dagli altri servizi sanitari.
Essa ha, infatti, I'obiettivo di rendere la condizione attuale di un
individuo piu sopportabile. L’assistenza a lungo termine ¢, quindi,
rivolta a tutte le persone affette da disabilita, condizioni croniche,
traumi o malattie che limitano le capacita di svolgere le attivita base
quotidiane.

Un’ulteriore differenza fondamentale tra le cure a lungo termine
e la classica assistenza sanitaria ¢ che 1 costi pro capite per le prime
sono sostanzialmente indipendenti dalle fasce d’eta (OECD, 2013).
Poiché la spesa sanitaria per I'assistenza a lungo termine ¢ indipen-
dente dall’eta, la variazione della spesa per le cure a lungo termine
¢ dovuta solamente alla variazione del numero di persone che ne-
cessitano di questo tipo di assistenza. I’indice di dipendenza per eta
aumenta marcatamente dopo i 75 anni, di conseguenza ogni aumen-
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to dell’aspettativa di vita al di sopra di questa soglia di eta aumenta
sensibilmente il numero di anziani che necessitano di queste cure.
Inoltre, il miglioramento dei servizi sanitari migliora la probabilita di
sopravvivenza in eta avanzata, determinando un ulteriore incremen-
to della spesa per le cure a lungo termine (OECD, 2013).

5.2 Sostenibilita del Sistema Sanitario Nazionale

In effetti, ¢ facile ipotizzare che un cosi cospicuo numero di an-
ziani influenzi fortemente la spesa sanitaria, in particolare per un
maggior utilizzo dei servizi sanitari. Piu recentemente, tuttavia, una
maggiore attenzione ¢ stata rivolta allo stato di salute nel periodo
immediatamente precedente la morte. Infatti, in questo periodo il
ricorso al servizi sanitari aumenta drasticamente, indipendentemen-
te dal sesso e dall’eta. La spesa sanitaria potrebbe dipendere, quindi,
dal tempo che rimane da vivere e non dalla semplice eta (Zweifel et
al., 2004). In quest’ottica, il semplice fatto di invecchiare non sem-
brerebbe connesso ad una maggiore spesa se non per il fatto che
incrementa la probabilita di morire da i a poco e quindi affrontare
le costose cure premorte.

La relazione tra I'invecchiamento e 1 costi sanitari potrebbe essere,
quindi, pit complessa di quanto ci si aspetti, dato che la spesa pro
capite per la sanita nell’arco della vita ¢ principalmente determinata
dai costi degli ultimi anni di vita piuttosto che dall’eta.

Se I'invecchiamento posticipa i costi legati alla morte e se questi
diminuiscono con l’eta, un’aspettativa di vita maggiore potrebbe ri-
sultare, quindi, in una diminuzione dei costi dell’ultimo anno di vita
(Raitano, 2006). Un risparmio ancora maggiore si verificherebbe se
riuscissimo a far arrivare le persone in eta avanzata in buona salu-
te, ottenendo un risparmio in termini di minor cure delle patologie
croniche.
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5.3 Il fenomeno menopausa quale opportunita per una me-
dicina preventiva

L’invecchiamento della donna, diversamente da quello dell'uomo,
¢ segnato da un fenomeno fisiologico ben definito rappresentato
dalla menopausa. Con essa si indica la fine del periodo fertile che
sottende alla cessazione della produzione ormonale estrogenica, fe-
nomeno che si correla nel suo subentrare a numerosi cambiamenti
fisici e psichici della donna, con sintomi vasomotori, secchezza va-
ginale/dispareunia, disturbi del sonno/insonnia, disturbi dell'umo-
re, disturbi cognitivi. Stime effettuate dall’OMS prevedono che nel
mondo, nei prossimi trent’anni, il numero delle donne in menopau-
sa si triplichera, raggiungendo Iincredibile cifra di 1.200.000.000.
In Italia, le donne che hanno superato il periodo fertile sono circa
10.000.000 su un totale di 30.000.000. Di queste circa 3.500.000 han-
no un’eta compresa fra i 50 e 60 anni. Mentre soltanto 100 anni or
sono l'aspettativa di vita non andava oltre gli anni della menopausa,
oggi circa il 15% della popolazione ¢ costituito da donne oltre i 65
anni. La differenza rispetto al passato ¢ che per I'allungamento della
vita media, oggi, una donna che entra in menopausa trascorre circa
un terzo della propria esistenza in postmenopausa. Cio comporta il
manifestarsi di fenomeni del tutto nuovi, determinati dal maggior
arco di tempo in cui I'organismo femminile ¢ esposto agli effetti
del deficit estrogenico. Se la sintomatologia centrale della menopau-
sa risulta in molte donne veramente fastidiosa e capace di incidere
negativamente sulla qualita di vita, essa non ¢ altro che la punta di
un iceberg (Nappi & Affinito, 2000). Infatti, il vero problema della
menopausa ¢ rappresentato dalle conseguenze a lungo termine del-
la deprivazione estrogenica che si manifestano con netto aumento
di patologie croniche ed invalidanti, quali osteoporosi (e di fratture
ad essa correlate), malattia cardiovascolare e malattia di Alzheimer
(Nappi & Affinito, 2002). Ovviamente, per 'aumento di queste pa-
tologie si assiste ad una limitazione dell’autonomia individuale, ad
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una modifica sostanziale delle richieste assistenziali ed infine ad un
aumento notevole dei costi previdenziali ed assistenziali. In effetti,
stiamo per entrare dal punto di vista assistenziale in una nuova era
che sara connotata dai problemi della fragilita della salute: riduzione
della vista e dell’udito, diminuzione della memoria e delle funzioni
cognitive, diminuzione della forza e delle riserve. Da qui a pochi
anni, 1 programmi di salute saranno sempre piu valutati sull'impatto
sugli anni liberi dalle disabilita piuttosto che sulla mortalita. Pertan-
to, la sfida per gli anni futuri sara su patologie non fatali, dipendenti
dall’eta, come I’Alzheimer, 'osteoartrite, 'osteoporosi, I'incontinen-
za, obesita. II nostro goal dovra essere, non piu trova la malattia
e curala, bensi massimizzatre la vita attesa attiva. In tale contesto,
la cura della donna in menopausa puo consentire di combattere le
patologie croniche attraverso un approccio di tipo preventivo.

Per lungo tempo la menopausa ha rappresentato un evento tanto
temuto dalle donne, quanto incompreso dalla cultura e dalla societa
di tutto il mondo ed ¢ stata promulgata, fino alla fine del secolo
scorso, una concezione della menopausa che ha favorito un atteggia-
mento passivo da parte dei medici e delle donne stesse, consideran-
do tale evento fisiologico e non suscettibile di opportuni correttivi.

La menopausa rappresenta per la donna un periodo di transizione
non solo biologico ma anche sociale. In effetti, non si puo capire il
significato biologico della menopausa slegandolo dal contesto so-
ciale in cui ¢ inserita la donna al momento della menopausa. Con
tale evento interagiscono diversi fattori esterni, quali le possibilita
economiche, la condizione lavorativa ed il contesto socio-familiare
che possono determinare differenze sostanziali nella capacita della
donna di “sentire e gestire” questa fase di passaggio della sua vita.

La menopausa, oggi, giunge in un momento della vita in cui le
donne sono e si sentono giovani, pienamente attive sul piano lavo-
rativo, familiare e sociale. Preservare la salute in post-menopausa ¢
importante, poiché prolungando la vitalita e I'indipendenza e man-
tenendo una buona qualita di vita, si riducono ovviamente gli oneri
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sanitari ed economici della societa. Cosi pure ritardando I'insorgen-
za della malattia cronica, con seri programmi di prevenzione, si po-
trebbe frenare il forte aumento dei costi sanitari legati al trattamento
di malattie invalidanti nella popolazione femminile anziana.

La malattia cardiovascolare e le patologie osteoarticolari sono le
cause piu frequenti di morbilita delle donne in post-menopausa. Pas-
sati 1 50 anni, ogni donna ha, nel nostro Paese, il 46% di probabilita
di ammalarsi di malattia cardiovascolare, il 20% di probabilita di ic-
tus cerebrale, il 15% di incorrere in una frattura del femore e il 25%
di frattura vertebrale, il 10% di ammalarsi di carcinoma mammatio,
i1 3% di contrarre un carcinoma dell’endometrio (dati ISTAT, 2017).
E ormai accertato che le due fondamentali patologie che colpiscono
le donne over 50 e cio¢ malattia cardiovascolare e osteoporosi, siano
strettamente correlate alla carenza estrogenica e che ’'HRT sia una
possibile soluzione del problema.

5.4 Terapia ormonale sostitutiva: trattamento dei soli sinto-
mi vasomotori della menopausa o strategia di prevenzione di
patologie croniche dell’eta avanzata?

L’assunzione del’HRT ¢ influenzata dal tipo di informazione che
la donna riceve dallo specialista e del medico di base, dalla comparsa
di effetti indesiderati, dalle scelte culturali, dai mass-media. In Italia
esiste una cultura della menopausa e, pertanto, nella fase di transizione
postmenopausale si registra una richiesta forte di aiuto da parte delle
donne. Tuttavia, si assiste poi, paradossalmente, ad una ridotta rispo-
sta terapeutica. Infatti, uno scarso numero di donne avvia terapie per
la menopausa che peraltro impiega soltanto a breve termine. In Ita-
lia, in effetti, soprattutto per motivi culturali, 'approccio sanitario alla
menopausa ¢ spesso discordante e cio soprattutto per profonda disin-
formazione. Gli stessi mass-media trattano poco questo argomento e
comunque con messaggi di incertezza che non avvicinano la paziente
al’HRT. Infine, accanto alla resistenza culturale delle donne, gli stes-
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si medici hanno atteggiamenti spesso di diffidenza nei confronti di
questa terapia. La convinzione che ’'HRT abbia comunque un ruolo
nella cura della donna in menopausa ¢ tuttavia diffusa nel comune
sentire sia delle pazienti, sia di molti medici. Tale ruolo ¢, tuttavia, an-
cora confinato alla terapia di quelle pazienti con sintomi vasomotori
non altrimentl risolvibili. Questo perché negli ultimi anni sul’HRT si
sono addensate preoccupazioni, indubbiamente esagerate sui possibili
rischi, tra 'altro ben noti da tempo: un modesto, discusso e non ap-
plicabile a tutti i composti, aumento del rischio di cancro mammario
ed un aumento del rischio trombotico per le terapie orali (Rajan &
Kreatsoulas, 2019). Cio ha offuscato i sicuri benefici che una terapia
ormonale personalizzata e sotto controllo medico puo invece garan-
tire (Nappi & Affinito, 2005). Gran parte di questa situazione nasce
dopo la pubblicazione dei dati mal interpretati del WHI (Women He-
alth Initiative, 2002). Anzi, dopo i dati del WHI si ¢ assistito anche alla
proposta di una transizione nella terminologia, con sostituzione del
termine comunemente usato HRT, con il nuovo termine “menopau-
sal hormone therapy (MHT)”. Transizione terminologica che sotten-
de il disegno di imbrigliare I'ideologia che 'HRT possa realizzare la
correzione biologica di un sottostante pericoloso deficit ormonale ed
indicare, invece, in maniera chiara che tale terapia ha come target solo
la cura dei sintomi menopausali. Ma possiamo essere proprio certi che
I'ultima parola sulla possibilita di una cardioprotezione estrogenica sia
quella del WHI? La grande colpa degli studiosi del settore all’inizio
di questo secolo ¢ stata quella di non riuscire subito a spiegare il per-
ché i dati del WHI fossero cosi differenti dall’enorme messe di dati
precedenti che invece evidenziava una cardioprotezione estrogenica.
Purtroppo, la divulgazione di dati non filtrati dall’interpretazione cri-
tica ha fatto passare il messaggio che 'HRT fosse pericolosa per la
mammella senza prevenire I'infarto. Si ¢ in pratica alimentato un cli-
ma ormonofobico, scatenando una bufera contro 'HRT che in breve
tempo ne ha azzerato le vendite. Conseguenza di cio, la donna ¢ stata
costretta a vivere la menopausa con rassegnazione oppure ad affidarsi
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a rimedi naturali che non hanno nessuna prova scientifica di efficacia.
Invece un’analisi approfondita dei dati successivamente alla pubbli-
cazione del famoso studio WHI, consente di intravedere in maniera
chiara le forti potenzialita dell'utilizzo della terapia ormonale estroge-
nica. Il suo campo di azione, lungi dall’essere ristretto al solo tratta-
mento delle hot flashes, potrebbe ampliarsi a strategia di prevenzione
di malattie croniche (Lobo et al., 2017; Cobin et al., 2017). Tuttavia,
’HRT per candidarsi a tale ruolo, deve necessariamente prima dimo-
strare una sua efficacia come terapia di prevenzione cardiovascolare.
In ambito scientifico, ben presto si sono avuti dubbi sulla validi-
ta dei primi risultati del WHI e questo anche dovuto alle successi-
ve analisi degli stessi autori dello studio. La critica piu sostanziale ai
dati del WHI ¢ che questi derivano dall'impiego del’HRT in donne
anziane (eta media 63-67 anni) che avevano iniziato la terapia, a do-
saggl elevati, in eta senile, molti anni dopo la menopausa, quando il
deficit estrogenico aveva gia favorito negli anni instaurarsi dell’in-
sulto cardiovascolare (Hodis et al., 2013). Infatti, successivamente ¢
stato chiaro, rianalizzando i dati del WHI, che se I'analisi dei dati ¢
ristretta alle donne piu giovani, in cui 'HRT viene iniziata entro i 10
anni successivi alla menopausa, anche i dati di questo studio mostrano
una protezione cardiovascolare ed una riduzione della mortalita nelle
donne trattate con HRT. Si delinea, pertanto, una finestra terapeutica
ben definita per poter sfruttare la cardioprotezione estrogenica, con
un utilizzo del’HRT al di sotto dei 60 anni o comunque entro 10 anni
dalla menopausa. Iniziata a dosaggi orali standard dopo 1 65 anni o co-
munque in donne con malattia cardiovascolare preesistente, puo inve-
ce determinare un aumento del rischio cardiovascolare. La spiegazio-
ne di questo fenomeno risiede nell’effetto stesso degli estrogeni sulla
parete vasale. Come gia visto, I'estradiolo per poter esercitare 1 suoi
effetti protettivi sul vaso deve poter lavorare su un endotelio sano. Le
donne che presentano alterazioni aterosclerotiche significative, come
dimostrato dagli studi di prevenzione secondaria, non rispondono al-
’HRT, a causa del volume delle placche aterosclerotiche coronariche
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che quando stabilizzate riescono ad inibire Peffetto degli estrogeni.

I dati fornitici dalle scienze di base e dai numerosi studi clinici ed
epidemiologici mostrano che la terapia ormonale sostitutiva, iniziata
precocemente nelle fasi iniziali della menopausa, puo rappresentare
una prevenzione primaria della malattia coronarica. Successivamente
alla pubblicazione allo studio del WHI ed alle rianalisi dei suoi dati,
altri studi prospettici randomizzati controllati hanno confermato Ief-
fetto di cardioprotezione degli estrogeni nelle donne che iniziano la
terapia in prossimita della menopausa, con riduzione del rischio di
malattia coronarica a 10 anni di terapia del 52% e riduzione di mor-
talita per tutte le cause nel gruppo trattato del 43% (Schierbeck L.L.
et al,, 2012). Dati confermati anche da varie metanalisi, anche recenti
(Salpeter et al., 2016; Boardman et al., 2015; Salpeter et al., 2009). In-
fine, anche studi randomizzati placebo controllati sullo spessore inti-
ma-media dell’arteria carotide (CIMT), misura diretta di aterosclerosi
subclinica, mostrano che la terapia con estrogeni, in un arco di osser-
vazione di 5 anni, ¢ capace di ridurre significativamente la progres-
sione di tale parametro. Significativo ¢ anche il fatto che tale risultato
venga raggiunto solo nelle donne che hanno iniziato la terapia a meno
di 6 anni dalla menopausa e non da quelle che iniziavano la terapia
dopo 10 dalla menopausa (Hodis et al., 2016). Questi dati nell’'insie-
me ci indicano, ancora una volta, che esiste una finestra terapeutica
temporale in cui puo essere iniziata 'HRT, per poterle consentire di
esprimere appieno i suoi effetti cardioprotettivi.

In conclusione, attualmente non vi sono dubbi sul fatto che donne
giovani, in buona salute, trattate con terapia ormonale sostitutiva fin
dalle fasi iniziali della menopausa, possono beneficiare del trattamen-
to, in termini di riduzione del rischio cardiovascolare e di riduzione
della mortalita.

La menopausa non ¢ una malattia e non ¢ quindi indicato prescrive-
re a tutte le donne in menopausa ’HRT. Tuttavia, alcune donne posso-
no risentire in misura maggiore del calo degli estrogeni. La comparsa
della sintomatologia puo anzi essere vista come un marcatore biolo-
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gico di sensibilita al calo estrogenico. Infatti, alcuni studi riportano
che sono proprio le donne con maggiore sintomatologia vasomotoria
menopausale ad aver maggior rischio di malattie cronico-degenerative
(osteoporosi, malattia cardiovascolare, demenza senile).

Tutte le Societa scientifiche hanno confermato che 'HRT ¢ la
terapia di scelta per i disturbi climaterici e, se utilizzata precoce-
mente nelle donne in menopausa sintomatiche, puo portare ulteriori
benefici con riduzione del rischio osteoporotico, cardiovascolare e
di malattia di Alzheimer. E ovvio anche come tali azioni possano
poi sfociare in un contributo significativo alla riduzione del rischio
di malattie croniche nella paziente anziana e quindi ad con miglio-
ramento della qualita di vita. Del resto, va sottolineato come non
si disponga allo stato attuale di altre strategie terapeutiche di pre-
venzione primaria da attuare nella donna in menopausa. La terapia
ormonale sostitutiva deve comunque essere considerata come parte
di una strategia integrata che include anche raccomandazioni su uno
stile di vita sano al fine del mantenimento o acquisizione di uno
stato di salute ottimale, considerato nella sua interezza psico-fisica.

Conclusiont

Diverse politiche possono essere intraprese per contenere i costi
sanitari degli anziani. Tra queste la piu promettente appare la pro-
mozione di una vita sana. Gli anziani che godono di una buona sa-
lute avranno minori necessita di servizi sanitari e potranno far parte
della parte della popolazione attiva, in salute, piu a lungo.

In tale contesto, si inserisce, nella donna, la vita negli anni postme-
nopausali. Infatti, proprio per I'allungamento notevole dell’aspetta-
tiva di vita, la donna vive oggi molti pit anni in postmenopausa
rispetto ad ieri, cosa che la espone ad una maggiore espressione
degli effetti a lungo termine della carenza estrogenica. Prende cot-
po, pertanto, un fenomeno mai registrato nei secoli scorsi e che si
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connota di caratteri sociali, culturali e salutistici del tutto nuovi. La
menopausa costituisce in questo senso un’opportunita da sfruttare
per inserire la donna che si rivolge al medico, sia esso lo specialista
o il medico di base, in un programma di prevenzione di salute che
miri a combattere obesita, fumo, eccesso nel consumo di alcolici,
valutazione dei rischi e prevenzione della malattia cardiovascolare,
prevenzione dell’osteoporosi, mantenimento del benessere mentale,
mantenimento della sessualita, screening del cancro, trattamento dei
problemi urologici. Inoltre, la possibilita di poter effettuare, laddove
possibile ed indicato, la terapia ormonale sostitutiva costituisce un
ulteriore vantaggio non solo in termini miglioramento della quali-
ta di vita per il trattamento dei fenomeni a breve e medio termine
correlati alla menopausa, quali i sintomi vasomotori, i disturbi della
memoria e dell'umore ed i sintomi da atrofia urogenitale ma anche
in termini di prevenzione degli effetti a lungo termine della carenza
estrogenica, quali patologie cardiovascolari, fratture da osteoporosi
e decadimento mentale che hanno un forte impatto non solo sulla
mortalita ma soprattutto sull’attesa di vita libera da malattia e quindi
in definitiva sui costi sanitari.
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6 Dal Sistema Sanitario Nazionale alla Sanita del fu-
turo. SerX: I'assistente digitale per la cura della tua salute.

Carlo De Sanctis*®
Riassunto

Sanita e digitalizzazione sono i temi piu ricorrenti di quest’anno
caratterizzato dalla pandemia da Co-vid-19. 1l virus ha radicalmen-
te trasformato il modo di concepire numerosi ambiti della nostra
esisten-za. Se da un lato si ¢ accelerato il processo di digitalizzazione
a livello nazionale, dall’altro si sono accen-tuate le differenze che
esistono tra le diverse regioni per I'adozione di logiche di digitalizza-
zione. Par-tendo dal contesto europeo, il presente elaborato intende
proporre una nuova visione di assistenza di-gitale sanitaria in grado
di aiutare il cittadino/utente a Prevenire le patologie croniche.

Parole chiave: Digital Health, Digital assistance, Patient empowerment
Introduzione

I dati pubblicati nell’'ultimo Rapporto ISTISAN “Movimento, sport
e salute: l'importanza delle politiche di promozione dell attivita fisica e le rica-
dute sulla collettivita”, dedicato alla relazione che c’¢ tra attivita fisica e
salute degli italiani, sono scioccanti:

2 Ingegnere Biomedico presso la U.O.C. Ingegneria Clinica, Pianificazione
e Manutenzione Biotecnologie della ASL Napoli 1 Centro.
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¢ 11 72% della popolazione italiana non pratica attivita sportiva;

* la sedentarieta ¢ responsabile del 14,6% di tutte le morti in Ita-
lia, pari a circa 88.200 casi all’anno, e dei costi sanitari pari circa
a 2 miliardi di euro annui solo per le quattro patologie maggior-
mente imputabili ad essa (tumore della mammella, tumore del
colon retto, diabete di tipo 2 e coronaropatia).

Lo stesso rapporto afferma che un aumento dei livelli di attivita
fisica e l'adozione di stili di vita salutari determinerebbero un ri-
sparmio per il SSN pari a oltre 2 miliardi e 300 mila euro in termini
di prestazioni specialistiche, diagnostiche ambulatoriali, trattamenti
ospedalieri e terapie farmacologiche evitate.

Anche i dati dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS)
parlano chiaro: si stima che nel mondo un adulto su quattro non ¢
sufficientemente attivo e che I'80% degli adolescenti non raggiunge
i livelli raccomandati di attivita fisica. Non a caso, la necessita di
adottare politiche internazionali che incentivano Dattivita fisica ¢ al
centro del Piano d’azione globale del’OMS sull’attivita fisica (2018-
2030): More active people for a healthier world (Piu persone attive per un
mondo piu sano).

Con questa premessa, ¢ opportuno chiedersi quale sara il futu-
ro della nostra sanita: Telemedicina, big data, intelligenza artificiale,
block chain... sono questi i temi caldi della sanita digitale dei pros-
simi anni.

La risposta sembra arrivare dai settori Re&»D delle aziende ope-
ranti in ambito sanitario, che oggi vedono il potenziale delle nuove
tecnologie all'interno della loro value proposition.

Tutto questo fermento di innovazione in Europa ha avuto impat-
to sulle politiche di finanziamento della Strategia Europa 2020, in
materia di innovazione tecnologica applicata alla sanita e alla ricerca
scientifica.

» Documento emanato dalla Commissione Europea nel 2010, in piena

crisi economica, ¢ sottoscritto dall’allora presidente Barroso, che delinea una stra-
tegia per una crescita intelligente, sostenibile e inclusiva degli Stati membri.
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Nell'individuare nuove sfide per la Societa 4.0 in termini di salute,
cambiamento demografico e well-being, Enrico Molinari - Execu-
tive Vice-President Confassociazioni International 2017 - sostiene
che “li investimenti enropei nelle aree di leadership industriale ed eccellenza
scientifica permetteranno di rendere disponibili a tutti nuove cure, di interconnet-
tere 7 sistemi sanitari e di far triangolare i professionisti dei Centri di Ricerca con
7 laboratori in cui si creano nanomedicine e tessuti intelligenti. Una nuova “cas-
setta degli attrezzi 4.0 da cui i medici potranno scegliere con quale strumento
prevenire e curare in modo sempre pin personalizzato i malati”.

L’Ttalia, con I'attuazione dell’Agenda Digitale ed il continuo con-
fronto con il mercato globale, puo senza dubbio aspirare alla lea-
dership europea della Sanita Digitale 4.0. In particolare, definendo
un nuovo standard di eHealth che stabilisca le modalita di rilascio
delle prestazioni mediche digitali, rimodulando i costi di gestione
dell’intero comparto e inaugurando una gestione sicura dei dati cli-
nici personali in un sistema sanitario accessibile in banda ultralarga.
Cio significa che il governo centrale dovrebbe rinnovare il proprio
modello organizzativo sanitario nel suo complesso ed utilizzare le
tecnologie emergenti per convalidare:

¢ lidentita di pazienti;

e gestire le prestazioni sanitarie ed il relativo flusso di informa-

zioni cliniche generato sul territorio;

* tracciare le forniture di farmaci;

e controllare i pagamenti dei servizi sanitari;

* ridurre il data phishing;

La Programmazione Europea 2014/2020 ha posto il rafforzamento
della ricerca, lo sviluppo tecnologico e I'innovazione come pilastri
per lo sviluppo del Paese. Essa si impegna a sostenere finanziaria-
mente la Stategia Enropa 2020. Partendo dal contesto europeo, il
presente elaborato intende proporre una nuova visione di assistenza
digitale sanitaria in grado di aiutare I'utente a prevenire le patologie
croniche.
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6.1 Il contesto Europeo

Le sinergie tra i Fondi strutturali e Fondi di investimento europei
(European Structural and Investment Funds — ESIF), Horizon 2020
e gli altri programmi europei legati all'innovazione, hanno I'obietti-
vo di amplificare gli investimenti in R&D, la competitivita delle PMI
e dare spazio alle idee innovative lungo tutto il processo di realizza-
zione fino al mercato attraverso la combinazione di diverse forme
di supporto all'innovazione e alla competitivita. Per ottimizzare I'u-
tilizzo delle risorse dedicate alla ricerca, occorre quindi valorizzare
una visione unitaria delle forze gia presenti nel SSN, nel mondo ac-
cademico e scientifico a livello internazionale, evitando duplicazioni
e sovrapposizioni che possano incidere negativamente

sull'impatto della ricerca stessa.

E importante, quindi, promuovere la collaborazione e attuare
sinergie fra i vari attori della ricerca, dell’innovazione e trasferimento
tecnologico (Sistema Sanitario, Universita, Impresa), anche attraverso
il coinvolgimento dei Cluster e dei Distretti tecnologici nazionali e
regionali.

Tale coinvolgimento, in ambito sanitario, dovrebbe essere finaliz-
zato innanzitutto alle znigiative di promozione della salute che possono
migliorare 'impatto delle innovazioni sul sistema socio-economico
statale, adattandosi alla necessita da parte delle singole Regioni.

In questo contesto di innovazione, I'Italia mostra ancora un qua-
dro di arretratezza a fronte di una maturata consapevolezza del ruo-
lo che la digitalizzazione puo giocare in sanita. Poco digitale risulta la
gestione del paziente cronico e, piu in generale, dei cittadini, anche
se nel 2018 la spesa per la Sanita Digitale in Italia ¢ cresciuta del 7%,
raggiungendo un valore di 1,39 Miliardi di Euro e rafforzando il
trend di crescita iniziato 'anno precedente, durante il quale I'aumen-
to era stato del 2%. Pur limitato, 'accesso ai servizi digitali dei citta-
dini ¢ aumentato significativamente negli ultimi anni (nel 2018 1'11%
prenotava prestazioni online e il 7% pagava usando Internet, mentre
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oggi registra valoti elevati nella fascia 35-44 anni - 45% e 27%).

11 digitale sta modificando tutte le fasi della presa in carico del pa-
ziente, dalla prevenzione alla cura, fino al post-ricovero, attraverso
strumenti come la Cartella Clinica Elettronica, la Telemedicina, I'In-
telligenza Artificiale e le Terapie Digitali. Ma per sfruttare appieno le
opportunita offerte, bisogna ripensare 'organizzazione e la gover-
nance del sistema, sviluppare le competenze del personale e rivedere
la relazione fra operatori e pazienti in modo da mettere il cittadino al
centro dei processi di prevenzione e cura, consentendogli un miglio-
re e piu rapido accesso alle informazioni e ai servizi sanitari.

0.2 Le startup in sanita

La logica con cui operano le startup ¢ tecnicamente la piu idonea
a trovare soluzioni per questo tipo di cambiamenti. Aziende di suc-
cesso come Youtube, Facebook, Airbnb vantano in realta di essere
partite da ingegnose strategie di crescita (quello che oggi viene chia-
mato growth hack) per arrivare ad essere i giganti di oggi. Partendo
da un piccolo mercato, attraverso una nuova strategia di marketing
e un business model chiaro, sono riuscite a raggiungere piu di un
miliardo di utenti. Lo sviluppo di una Sanita piu giusta e sostenibile
grazie al digitale ¢ una sfida di civilta che non ha colore politico e
non ammette pause, proprio come i colossi dei social network. Se su
queste piattaforme siamo in grado di visualizzare foto scattate dai
nostri amici e guardare video live girati da qualsiasi parte del mondo,
¢ difficile accettare di non poter ancora portare la propria cartella
clinica sempre in tasca. Basti pensare che nelle regioni dove il Fasci-
colo sanitario elettronico ¢ in fase piu avanzata (Emilia-Romagna,
Lombardia, Trentino, Toscana, Veneto, Sardegna) si sta verificando
un fenomeno nuovo e importante: il Fascicolo riesce a diffondersi
piu velocemente e su grandi numeri se contiene strumenti che con-

30

(2019).

Osservatorio Innovazione Digitale in Sanita - Politecnico di Milano
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sentono al cittadino la gestione diretta della propria salute e gli per-
mettono di svolgere un ruolo attivo nel processo di diagnosi e cura.
In altre parole, non basta creare il Fascicolo Sanitario e riempitlo
di tutte le informazioni certificate previste per legge, ma occorre in
qualche modo znvogliare 'utente a farne uso, offrendogli la possibilita
di personalizzarlo.

E in questo contesto che si sviluppa la proposta del progetto serX
(ser come service, X come tutto o nessuno): I'assistente digitale che in
modo semplice, divertente e sicuro, aiuta I'utente ad adottare sane
abitudini, sportive ed alimentari, al fine di prevenire la comparsa
di malattie (cardiovascolari, diabete, ipertensione...) o alleviarne le
conseguenze qualora ne sia gia affetto, premiandolo per ogni obiet-
tivo raggiunto.

Per non restare fra i “cattivi” della lista, secondo ’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanita (OMS) wn nomo adulto dovrebbe svolgere ogni
settimana almeno 150 minuti di attivita ad intensita moderata o 75 minuti ad
intensita pin vigorosa. Partendo dalle indicazioni del’OMS, serX sug-
gerira all’'utente gli obiettivi settimanali da raggiungere e come fare
per perseguirli.

Sono molto diffuse alcune patologie cardiovascolari (come iper-
tensione, cardiopatie, diabete...) che, sebbene gia presenti, possono
subire un forte rallentamento o addirittura una brusca battuta d’ar-
resto se monitorate e fronteggiate con l'aiuto di attivita fisica mira-
ta. Oltre alla prevenzione, infatti, I’attivita fisica ¢ fondamentale per
riequilibrare e potenziare le funzioni vitali necessarie a contrastare
I’avanzamento di determinate disfunzioni.

Oggi viviamo in un mondo in cui si stima ci siano 347 milioni
di diabetici’, dei quali piu di 3 milioni in Italia che si aggiungono
ai 15 milioni di soggetti ipertesi presenti solo nel nostro Paese™, di
questi ultimi solo la meta sa di esserne affetto. Un mondo in cui 'e-
lettrocardiogramma lo fanno, in assenza di sintomi particolari, solo

3 World Health Organization (2019).
2 Ministero della Salute (2019).
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1 bambini e gli sportivi mentre gli esami del sangue di routine sono
tali solo per una fetta molto piccola della popolazione.

SerX intende migliorare la consapevolezza dell’'utente instauran-
do un rapporto di fiducia tale da indirizzarlo verso un percorso cor-
retto di prevenzione: un digital twin (gemello digitale) che focalizzan-
dosi nelle diverse specializzazioni, quali salute (serHealth), fitness
(serFit) e alimentazione (serFood), atutera 'utente a gestire al meglio
il proprio tempo libero e dedicarne parte sia all’attivita sportiva che
alla prevenzione della propria salute, premiandolo per ogni obiettivo
raggiunto.

In particolare, attraverso una semplice User Experience sara
possibile:

* essere informati su tutto cio che c’¢ da sapere relativamente alla

prevenzione in termini di salute, fitness ed alimentazione;

* ricevere suggerimenti sull’attivita fisica da svolgere e per segui-

re uno stile alimentare sano;

* monitorare il proprio corpo ed i progressi ad esso associati;

* ottenere premi settimanali per ogni obiettivo raggiunto.

SerX intende diventare un nuovo farmaco digitale, realizzato per
aiutare le persone ad evitare I'insorgenza di nuove malattie o, qualo-
ra gia affetti, per evitare che le loro condizioni di salute peggiorino
nel tempo, attraverso la diffusione di conoscenza, stimoli e suggeri-
menti sempre nuovi per 'adozione di sane abitudini.

SerX... investi nella tua salute!

Conclusiont

Oggi in Sanita siamo in un’epoca di transizione, in cui da una
logica del curare le malattie si passa ad una realta in cui l'attenzione
principale ¢ rivolta alla prevengione del paziente.

Prevenire, diagnosticare e curare le malattie sulla base delle carat-
teristiche dellindividuo. E questo obiettivo della Medicina persona-
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lizzata, una delle prospettive piu interessanti della Sanita del terzo
millennio.

L’invecchiamento della popolazione chiede sempre piu urgente-
mente una mano alla Telemedicina e ad altri fattori come la sosteni-
bilita e la gestione delle enormi banche dati, con relative questioni
sulla sicurezza dei dati stessi. Bisogna cercare di spostare 1 dati e non
le persone. Un miglioramento enorme, che puo essere facilitato da
strumenti di utilizzo quotidiano.

La tecnologia puo aiutarci in tutto questo, a comprendere a fondo
certi rischi e ad affrontarli prima ancora che si verifichino. Il cellu-
lare, ad esempio, ¢ un oggetto a cui manca davvero poco per essere
trasformato in un dispositivo medico. Ecco perché 'ambizione di
SerX ¢ quella di diventare un nuovo farmaco digitale che, in modo
semplice, divertente e sicuro, profila i diversi utenti inserendoli in
percorsi di prevenzione e di cura personalizzati, finalizzati ad evitare
la comparsa o 'aggravarsi di una malattia.

L’auspicio, dunque, ¢ solo uno: che questo futuro non sia poi cosi
lontano.

Tecnologia e innovazione, ricordano gli esperti, sono gia realta di
tutti i giorni, bisogna solo capire come applicarle.
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2 Servizi Socio-Sanitari

1 Lapresain carico dei bisogni sociosanitari comples-
si: 'evoluzione delle strutture sociosanitarie per disabili e
anziani a compartecipazione di spesa

Rossana Aglione'

Riassunto

I’elaborato ricostruisce la trasformazione delle strutture di ac-
coglienza per disabili ed anziani gravi in questo ultimo ventennio,
quando la normativa riconobbe che determinate problematiche,
pur se originate da una grave situazione sanitaria, presentavano for-
ti aspetti sociali che comportavano una presa in carico congiunta
con radicali modifiche anche dei requisiti di accesso e dei percorsi
assistenziali.

Parole chiave: Evoluzione RSA Disabili/ Anziani
Introduzione

Le prestazioni sociosanitarie sono state introdotte dall’art.3-sep-
ties del D.Lgs. 229/99, emesso ad integrazione del D.Lgs. 502/99.
Sono quindi 20 anni che ¢ stata riconosciuta la necessita di definire

! Rossana Aglione, assistente sociale specialista con incarico di posizio-
bl

ne organizzativa presso la UOC Coordinamento Sociosanitario aziendale ASL di
Caserta.
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dei percorsi assistenziali integrati mediante i quali soddisfare i biso-
gni di salute della persona che presenta unitariamente problematiche
sanitarie e sociali.

Lo stesso Decreto separava ancora la competenza delle AA.SS.
LL. da quella dei Comuni, attribuendo alle prime le prestazioni so-
ciosanitarie a elevata integrazione sanitaria, cio¢ quelle caratterizza-
te da particolare rilevanza terapeutica e intensita della componente
sanitaria ed attinenti prevalentemente alle aree materno-infantile,
anziani, handicap, patologie psichiatriche e dipendenze da droga,
alcool e farmaci, patologie per infezioni da HIV e patologie in fase
terminale, inabilita o disabilita conseguenti a patologie cronico-de-
generative e lasciando ai Comuni la competenza delle prestazioni
sociali a rilevanza sanitaria. Si riconosceva dunque la necessita di una
presa in carico integrata ASL/Comune, che sara ribadita nel 2000
con la Legge 328 “Legge Quadro per la realizzazione del sistema
integrato di interventi e servizi sociali”, dove veniva riaffermata la
necessita di programmazione e organizzazione degli Enti locali, del-
le Regioni e dello Stato, definendone le funzioni.

La tipologia di prestazioni oggetto di attivita sociosanitaria verra
definito nel 2001 con il DPCM 29/11/2001 sui LEA, Livelli Es-
senziali di Assistenza sanitaria, contenente, fra I’altro, I'allegato 1C
dedicato all’Area Integrazione Socio-sanitaria, in pratica una tabella,
dove per le aree gia menzionate nel suddetto D.Lgs. 229/99, veniva
ribadito il principio che, non potendo distinguere la componente
sanitaria da quella sociale, la presa in carico doveva essere congiunta,
e per alcune di esse veniva attribuita una percentuale di costi a carico
dell’utente/Comune. Le tipologie di prestazioni interessate erano e
sono tuttora:

1. Prestazioni (domiciliari) di aiuto infermieristico e assistenza tutelare
alla persona;

2. Prestazioni diagnostiche, terapeutiche e socio-riabilitative in regime semire-
sidenziale per disabili gravi;
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3. Prestazioni terapeutiche di recupero e mantenimento fungionale delle abi-
lita per (anziani) non antosufficienti in regime semiresidengiale, ivi com-
presi gli interventi di sollievo;

4. Prestazioni terapentiche e socio riabilitative in strutture a bassa intensita
assistenziale (per persone con problemi psichiatrici);

5. Prestazioni terapentiche e socio-riabilitative in regime residenziale per di-
sabili gravi;

6. Prestazioni terapeutiche e socio-riabilitative in regime residenziale per di-
sabili privi del sostegno familiare;

7. Prestazioni terapentiche di recupero e mantenimento funzionale delle abi-
lita per (anziani) non antosufficients in regime residenziale, ivi compresi
gli interventi di sollievo;

8. Prestagioni di cura e riabilitazione e trattamenti farmacologici nella fasi
di lungo assistenza in regime residenziale (per persone affette da
AIDS).

Le quote di compartecipazione sociale erano calcolate in differen-
ti percentuali sul costo della prestazione ed erano attribuite all’'uten-
te/Comune, ma il fatto importante ¢ che veniva riconosciuto che,
pur in presenza di una obiettiva situazione compromessa di salute,
da sempre a totale carico delle ASL, le attivita nei confronti di que-
ste aree fragili di popolazione non erano piu a totale carico del solo
settore sanitatio e, pertanto, gli Utenti/ Comuni non potevano esen-
tarsi dal partecipare alla spesa delle stesse, relativamente alla quota
percentuale di spesa sociale.

La valutazione del bisogno assistenziale, che passa dal conside-
rare 1 soli aspetti clinici/sanitari a considerare i diversi aspetti mul-
tidimensionali, nonché la responsabilita della presa in carico della
persona, non era piu di competenza del solo settore sanitario e del
singolo professionista (generalmente il medico specialista per la pa-
tologia) ma di una équipe multiprofessionale, i cui professionisti af-
ferivano sia al settore sanitario che sociale.

11 DPCM 29/11/2001 fu pubblicato nella GU del 08/02/2002, ma
resto in una fase gestazionale per alcuni anni, in quanto non erano
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stati definiti né i criteri di accesso, né le strutture dove effettuare tali
prestazioni. In realta in quel momento storico mancavano sia gli uni
che gli altri e per I'attuazione del DPCM, nei singoli territori delle
AASSLL, furono ticercate soluzioni attuative “intermedie” che cerca-
rono di coniugare i nuovi indirizzi in materia con un sistema di servizi
territoriali non ancora rispondenti alle caratteristiche dei servizi nello
stesso DPCM riportati, vicariando disposizioni che sarebbero arriva-
te qualche anno piu tardi, ma nella necessita di non perdere questa
opportunita offerta/imposta dalla legge, di attuare, dal punto di vista
programmatorio, gestionale e contabile, un processo di integrazione.

Furono anni difficili nei quali veniva richiesto alle AASSLL di
promuovere e sostenere tale processo di cambiamento, in assenza
di normativa/regolamentazione attuativa specifica in materia ed in
presenza di una forte resistenza da parte dei comuni/Ambiti Terti-
toriali che, dal punto di vista professionale, non volevano farsi carico
di un lavoro aggiuntivo di valutazione dei bisogni e presa in carico
di utenti della “sanita”, dal punto di vista gestionale, non individua-
vano le risorse economiche/finanziatie per sostenere i costi per il
pagamento della quota sociale di tali prestazioni sociosanitarie, tra
Ialtro, considerando che mentre per la quota sanitaria continuavano
1 trasferimenti regionali alle AASSLL, per la quota di competenza
sociale alcun trasferimento regionale era previsto, con ulteriori ag-
gravi di spesa sui bilanci dei Comuni. Non ultima, inoltre, da affron-
tare era la resistenza al cambiamento collegata alla percezione dei
Comuni/Ambiti Territoriali, di non aver alcun potere decisionale in
merito alla scelta degli ambiti di cura.

1.1 La prima fase: la riconversione delle strutture in RSA e
CD per disabili

Dopo la pubblicazione del DPCM 29/11/2001, nel 2003 fu pub-
blicata la L.R. 8 del 22/04/2003 avente ad oggetto “Realizzazione,
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organizzazione, funzionamento delle Residenze Sanitarie Assisten-
ziali Pubbliche e Private — RR.SS.AA.” attraverso la quale si stabili-
vano i criteri per I'attuazione delle RSA, strutture deputate ad acco-
gliere i pazienti disabili ed anziani che, avendo completato la fase di
riabilitazione estensiva ed essendosi stabilizzata 1a loro condizione,
avevano necessita di un medio livello di assistenza sanitaria medica,
infermieristica e riabilitativa, integrato da un alto livello di assistenza
tutelare ed alberghiera ed ¢ su questo che il DPCM definiva la per-
centuale di costi sociali rispettivamente nel 30% per i disabili e nel
50% per gli anziani, sia in regime residenziale (RSA) che in semire-
sidenziale — Centro Diurno (CD). All’epoca 1 Centri convenziona-
ti per attivita di riabilitazione estensiva di convitto e semiconvitto
erano utilizzati nella grande maggioranza dei casi per I'assistenza di
pazienti in fase cronico-stabilizzata ed anche di soggetti affetti da ri-
tardo mentale diversamente non assistibili. L.a LR 8/2003, all’art.14,
consenti a questi Centri di Riabilitazione convenzionati ed in pos-
sesso dei requisiti, di riconvertire, in tutto o in parte, i posti autoriz-
zati per riabilitazione estensiva, di cui all’ex art.26 1..833/78 in posti
di RSA e CD, anche se il passaggio dei pazienti dal regime sanitario
a quello sociosanitario non poteva avvenire in modo automatico. La
stessa LR, all’art 2, definiva che la presa in carico del paziente dove-
va avvenire su proposta del Medico di Medicina Generale (MMG)
seguita dalla valutazione multidimensionale da parte della Unita
Valutativa Distrettuale (UVD), procedura gia esistente per I'inseri-
mento di pazienti in regime riabilitativo, quindi uno strumento del
tutto sanitario, integrato pero dalla componente sociale che doveva
verificare che la permanenza del soggetto al proprio domicilio non
era sostenibile. Per i pazienti disabili era inoltre in uso la “Scheda di
connotazione di gravita” mentre per gli anziani non esisteva nes-
suno strumento, la SVAMA, scala di valutazione specifica, sarebbe
stata introdotta solo nel 2007, per cuile AA.SS.LL. si organizzarono
costruendo dei percorsi che, adattandosi alle generiche indicazioni
della LR 8, fossero il piu possibile equi ed omogenei.
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La “Scheda di connotazione di gravita” (DGRC 9266/96), nella
sua semplicita, permetteva di classificare i pazienti in lievi, medi e
gravi in base al punteggio che ne conseguiva. Dato che il DPCM
29/11/2001 stabiliva che le prestazioni di RSA e CD fossero con-
sentite ai soli disabili gravi, ne consegui che i pazienti lievi e medi
non potevano trovare collocazione in tali strutture, né potevano
continuare ad essere seguiti in regime riabilitativo, essendo trascorso
ampiamente il periodo consentito dalla normativa, di solito 240 gior-
ni, ma dovevano essere collocati in strutture sociali oppure seguire
periodicamente det cicli di riabilitazione presso il proprio domicilio.

L’aggettivo grave non era invece previsto per i disabili in RSA se
privi di sostegno familiare, in quanto si riteneva logicamente giusti-
ficata la permanenza in strutture residenziali, ma in questo caso il
carico economico della parte sociale saliva al 60% anziché al 30%.

Inoltre doveva essere verificata la residenza del paziente per la
corretta attribuzione del Comune soggetto alla spesa, perché anche
se la normativa disponeva che i costi fossero a carico dell’'utente o
del Comune, nessuna amministrazione comunale si era ancora or-
ganizzata per un regolamento di compartecipazione alla spesa. Per
un consuetudine di comodo infatti, contro cui si combatte tuttora,
si usava residenzializzare i pazienti presso le strutture dove erano
inseriti, facilitando cosi 'accesso degli stessi alle cure primarie e alle
prestazioni accessorie, quali la consegna di presidi ed ausili, oltre
a facilitazioni di natura anagrafica, come il rilascio del documento
d’identita, regola in uso soprattutto per i pazienti di vecchio inseri-
mento; ma questa pratica avrebbe comportato che i Comuni dove
erano situate le strutture, quasi sempre Comuni piccoli e con ridot-
te risorse economiche, sarebbero stati oberati ingiustamente dalla
spesa sociale. In questo venne in aiuto una nota regionale del 2000,
riguardante essenzialmente i pazienti ex manicomiali, per i quali si
ribadiva che “I’Ente obbligato a sostenere le spese di lungodegenza
fosse quello della residenza che avevano al momento del ricovero,
rimanendo irrilevante la circostanza che, successivamente, gli stessi
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(pz) avevano acquisito la residenza nel luogo in cui ¢ situata la strut-
tura di ricovero”, la cosiddetta residenza storica. Si comprende bene
come fosse assolutamente necessario stabilire dei criteri con cui pro-
cedere alla rivalutazione di tutti 1 pazienti gia inseriti nelle strutture
in regime riabilitativo e come I'indagine socio ambientale rivestisse
un ruolo significativo.

1.2 La seconda fase: la stabilizzazione del percorso

A fine 2004 fu pubblicata la delibera 2006 avente ad oggetto “Li-
nee di indirizzo sull’assistenza residenziale, semiresidenziale per
anziani, disabili e cittadini affetti da demenza ai sensi della LR 22
aprile 2003 n° 87, con la quale si davano ulteriori indicazioni per il
funzionamento delle RSA e dei CD, nonché i criteti e le modalita
di accesso. Nella parte I si davano indicazioni generali per la presa
in carico del paziente complesso, attraverso vari step che, partendo
dalla segnalazione del caso, arrivavano alla definizione di un pro-
getto personalizzato da definire in UVI, che rappresenta, ora come
allora, il luogo e lo strumento della individuazione del bisogno di
prestazioni integrate e dei relativi servizi attivati ed attivabili. Que-
ste linee di indirizzo generali rappresentavano dunque un principio
tuttora valido e cio¢ che Iintegrazione socio sanitaria si realizza a
partire dal progetto personalizzato dell’intervento, piuttosto che
dall’integrazione finanziaria e organizzativa.

Nella Delibera 2006 si stabiliva che 'UVI doveva essete istituita
presso ogni Distretto Sanitario della ASL e composta da almeno 3 fi-
gure fisse: il medico specialista della ASL, competente per il caso, 'as-
sistente sociale del Comune/AT, entrambi delegati alla autotizzazione
e alla spesa e MMG/PLS dell’assistito, ma che poteva essere integrata
anche da altre figure specialistiche utili per la valutazione del caso.

AI’UVI veniva dato il compito di effettuare la Valutazione Multi-
dimensionale (VMD), attraverso strumenti idonei e standardizzati al
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fine di definire i bisogni reali e prioritari della persona, soprattutto in
relazione allo stato di salute, all’autonomia e alla capacita di suppor-
to del nucleo familiare, compresa la condizione abitativa, attraverso
una corposa scheda del fabbisogno sociale, che contribuiva in modo
determinante all’ammissione del pz. nella struttura. Tutto cio costi-
tuiva una sorta di fotografia, attraverso una serie di schede e scale
superate dalle gia citate SVaMA e SVaMD), cosi come il recente De-
creto 97 del 2018 ha rivisto 'impostazione delle RSA per disabili ed
anziani, ma resta fondamentale la definizione di procedure univoche
di presa in carico del paziente, che sono state confermate anche nel
Capitolo dedicato all’Integrazione Sociosanitaria contenute nel Pia-
no Sanitario Regionale 2011 — 2013.

Successivamente alla VMD, I'UVI doveva elaborare il progetto
personalizzato PAI (progetto assistenziale individualizzato), che te-
neva conto non solo delle disabilita, delle menomazioni, delle abilita
residue e recuperabili, ma anche delle aspettative e delle priorita, oltre
che dei fattori ambientali, contestuali, personali e familiari (G.Casati,
1999). 11 PAI costituiva quindi un documento dove venivano definiti
e in maniera analitica gli obiettivi e i risultati che si intendevano rag-
giungere e con quale intervento, indicandone tipologia, modalita e
durata ed era completato dalla cartella sociale, a sottolineare dunque
la notevole connessione fra il paziente e la sua sfera sociale e fami-
liare, che veniva presa in considerazione sia per la valutazione dei
bisogni assistenziali, che per la capacita di supporto che poteva dare
al progetto e agli obiettivi da raggiungere.

Ultimo step della presa in carico da parte del’UVI era Ielabora-
zione del Piano Esecutivo, contenente le indicazioni per la struttura
individuata e quindi le azioni, le prestazioni, la quantita, le modalita,
la frequenza, la durata e tutto quanto necessario per 'esecuzione del
progetto, compreso la verifica dei risultati.

Nelle altre 3 parti della Delibera 2006 venivano date indicazioni
specifiche sulla RSA del anziani/demenze, sulle RSA per disabili e
sui CD per anziani, demenze e disabili, che sono tuttora in vigore,



La presa in carico dei bisogni sociosanitari complessi 91

dato che il Decreto 97, pubblicato sul BURC del 19/12/2018, ¢ di
fatto ancora in attesa di applicazione, in quanto si attende la defini-
tiva riconversione delle strutture.

All'interno della RSA doveva inoltre essere prevista la possibi-
lita di usufruire di ricoveri temporanei, della durata di 30 giorni al
massimo, ritenuti “interventi di sollievo” se effettuati per venire in-
contro a impedimenti temporanei delle famiglie che assistono i loro
congiunti a domicilio o per decompressione familiare, oppure per
pazienti in dimissioni ospedaliere e non assistibili a domicilio.

Negli anni successivi al 2006 si definirono diverse altre problema-
tiche non risolte, utili all’attuazione del percorso che intanto andava
consolidandosi sul territorio, diventando prassi abituale per la presa
in carico di pazienti complessi per 1 quali veniva effettuata una valu-
tazione congiunta ASL — Comune/AT, anche dove non era previsto
I'inserimento in strutture sociosanitarie.

In ordine temporale le principali novita che interessavano il rior-
dino della materia furono:

e Nel 2007 Iintroduzione con la DGRC 1811 della SVAMA, sca-
la di valutazione specifica per il paziente adulto su importa-
zione dalla Regione Veneto, che andava a sostituire le schede
indicate negli allegati 1, 1bis e 2 della Delibera 2006/2004; que-
sta fu a sua volta modificata ed integrata nel 2012 dalle DGRC
323 e 324 con l'introduzione della SVaMa (scheda valutazio-
ne multidimensionale per le persone adulte ed anziane) e della
SvaMD, (scheda valutazione multidimensionale per le persone
adulte disabili);

e Nel 2012 la DGRC n.320 mise ordine all’intricato assetto Di-
stretti Sanitari — Ambiti Territoriali, disponendo I'esatta coinci-
denza dell’AT con uno o due Distretti; nell’assetto precedente
infatti i Comuni compresi in uno stesso DS erano stati assegna-
ti a due o tre AT, i quali a loro volta comprendevano parte dei
Comuni di un DS e parte dei Comuni di un altro DS. Cio per-
mise non solo la coerenza degli strumenti programmatori delle
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AASS.LL. e degli AATT., ma anche una miglior possibilita di
valutazione, redazione e gestione degli interventi e dei progetti
personalizzati, compresa la partecipazione alla spesa sociale;
Nel 2012 la DGRC n.790 dettava le “Linee operative per 'ac-
cesso unitario ai servizi sociosanitari — Porta Unica di Accesso
P.U.A.”, con la quale si fornivano indicazioni in merito all’orga-
nizzazione, funzione, strumenti e compiti della PUA, ritenuto
anello operativo strategico per il recepimento delle domande di
servizi sanitari, sociali e sociosanitari in forma integrata con il
sociale in ogni Distretto Sanitario e per tale motivo il termine
Unica ¢ stato propriamente ed utilmente sostituito dal termine
Unitaria (Piano sanitario Regionale 2011-2013);

Nel 2014, col DCA n. 110 furono determinate in via definitiva
le tariffe per le prestazioni sociosanitarie in RSA e CD, metten-
do fine ad un contenzioso con i Centri che durava fin dal 2009,
dalla pubblicazione della DGRC 1267, modificata dal DCA 6
del 04/02/2010 e poi dal suddetto DCA 110, che recavano
tutte in allegato il regolamento di compartecipazione alla spesa
sociosanitaria.

1.3 Le strutture per anziani

Nella nostra regione e al Sud Italia in genere, I'inserimento di an-

ziani in strutture di accoglienza ¢ un fenomeno che sta crescendo
negli ultimi anni e questo per una serie di ragioni. Innanzitutto per
motivi demografici: in Campania vivono attualmente poco piu di
un milione di ultrasessantacinquenni, il 18% circa dell'intera popo-
lazione, che rappresenta la quota piu bassa d’Italia. Il dato ¢ dovuto
principalmente all’incidenza molto marcata di popolazione giovane
e ad elevati tassi di natalita delle donne campane, tra i piu alti a livello

nazionale, come si desume dalla seguente tabella:
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Popolazione totale, popolazione anziana (valori assoluti e percen-
tuali) e indice di vecchiaia* nelle regioni italiane al 31.12.2014

POPTOT | >65 % >80 o, |Indiced
vecchiaia
Piemonte | 4.404.246 | 1.091.411 | 248% | 337.660 7,7% 189.6
,V"‘He 127.329 29.076 22,8% 8.732 6,8% 161,7
d’Aosta

Liguria 1.571.053 443.446 28,2% 147.175 9,3% 2427
Lombardia | 10.008.349 | 2.193.018 21,9% 645.194 6,4% 152,6

;iznngg‘e 1.059.114 | 213223 | 20,1% 64.447 6,1% 1278
Veneto | 4915123 | 1.081.371 | 220% | 321856 | 65% 154.8
Friuli-

Venezia | 1221218 | 310951 | 255% 93.473 7,6% 199.8
Giulia

Riﬁf;a 4448146 | 1.049.844 | 236% | 342088 | 7,7% 173.,6
Toscana | 3744398 | 933.022 | 249% | 206817 | 7,9% 192,9
Umbria 891.181 | 220961 | 248% 73.056 8,2% 1893

Marche 1.543.752 370.951 24,0% 124.289 8,0% 179,7
Lazio 5.888.472 | 1.234.781 21,0% 364.541 6,2% 149,8
Abruzzo 1.326.513 304.403 22,9% 99.253 7,5% 176,0

Molise 312.027 73.695 23,6% 25.237 8,1% 196,0
Campania | 5.850.850 | 1.045.084 17,8% 285.857 4,9% 113,4
Puglia 4.077.166 852.349 20,9% 245.920 6,0% 145,9
Basilicata 573.694 125.794 21,9% 41.748 7,3% 170,3

Calabria 1.970.521 404.826 20,5% 125.687 6,4% 146,9

Sicilia 5.074.261 | 1.024.867 20,2% 301.985 5,9% 137,6
Sardegna 1.658.138 366.681 22,1% 104.042 6,3% 180,7
ITALIA | 60.665.551 | 13.369.754 | 22,0% 4.049.057 6,7% 157,7
(Fonte IRES Morosini su dati Istat)

*Pindice di vecchiaia ¢ il rapporto percentuale tra il numero di
ultrasessancinquenni e il numero di giovani fino a 14 anni
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Tuttavia il fenomeno di senilizzazione ¢ diffuso e cio ¢ osserva-
bile dalla comparazione della precedente tabella con i seguenti dati,
riferiti alla stessa Campania per gli anni 2004 e 1994:

Anno 2004 | 5.778.986 | 871.370 15,1% 197.352 3,4% 84,8
Anno 1994 | 5.691.639 | 695.413 12,2% 142.122 2,5% 60,8

Oltre che al dato demografico, la minore domanda di assistenza
per anziani puo essere attribuita all’effetto combinato di aspetti eco-
nomici, in quanto la pensione dell’anziano costituisce una risorsa
non indifferente nel bilancio familiare e di aspetti sociali e culturali,
in quanto si tende ad assistere I’'anziano, anche non autosufficiente,
presso il proprio domicilio. Ciononostante la domanda di centri resi-
denziali per anziani esisteva, anche se in modo meno marcato che in
altre zone d’Italia e a questa si sopperiva con ricoveri presso 1 reparti
di lungodegenza degli ospedali, con inserimenti in strutture riabili-
tative ex art.26 o meno frequentemente tramite istituzioni private,
soprattutto a carattere religioso. Ma con I'introduzione di sistemi di
controllo e appropriatezza come i DRG e con la severa applicazione
dei requisiti di accesso, tutto cio divenne piu difficile. In questa fase
subentrarono le normative gia citate a proposito dei disabili e cioc¢ la
LR 8/2003 ¢ la Delibera 2006/2004, che riguardavano entrambe le
aree, ma mentre la riconversione delle strutture da sanitarie a socio-
sanitarie trovava possibilita per i disabili nel passaggio da convitto/
semiconvitto ex art.26 in RSA/CD disabili, non altrettanto poteva
dirsi per gli anziani, non esistendo le strutture sanitarie, se non quel-
le citate alle quali si faceva impropriamente ricorso.

L’accreditamento definitivo di RSA/CD per anziani sarebbe av-

venuto solo diversi anni piu tardi, nella Asl di Caserta nel 2014 con
il DCA 125.
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1.4 Le novita introdotte dal Decreto 97/2018

I DCA 97 del 16/11/2018 ¢ stato pubblicato il 19/12/2018 sul
BURC . 95, quindi 14 anni dopo la delibera 2006/2004 viene emesso
un documento che riqualifica 'assistenza residenziale per le persone
adulte, riconducendola essenzialmente a 3 tipologie di strutture: R3
per persone adulte non autosufficienti, R2D per persone adulte affet-
te da disturbi cognitivi e demenze, RD3 per persone adulte non auto-
sufficienti con disabilita fisiche, psichiche e sensoriali stabilizzate. In
effetti se alla RD3 corrisponde la RSA per disabili, quella per anziani
risulta afferire a due nuove tipologie di unita di cure dove, in nessun
caso, viene menzionato il requisito dei 65 anni d’eta, ma la non auto-
sufficienza e la cronicita associata a lievi o moderati disturbi cognitivi
per la R3 e a severi disturbi del comportamento e/o dell’affettivita
con disturbi cognitivi per la R2D. Ialto livello di assistenza sanitaria
previsto nella R2D, dovuto alla presenza di personale medico geriatra
e neurologo, oltre al maggior impegno di tutte le altre figure previste
in organico, giustifica il notevole aumento della tariffa rispetto a quelle
per le altre due tipologie, rimaste invariate da quelle per le RSA anziani
e disabili approvate dal DCA 110/2014.

Per il resto il DCA 97/2018 costituisce un aggiornamento della
procedura di accesso, in quanto richiama una serie di requisiti o di
step che nel 2004 non erano ancora in uso 0 non erano ancora stati
normati, come le schede di valutazione SVaMA e SVaMDJ, I’acces-
so e le competenze della PUA, il richiamo ai nuovi LEA del 2017
e lapplicazione della DGRC 282/2016 di cui si trattera meglio nel

successivo paragrafo.

1.5 La compartecipazione sociale

Un aspetto comune a tutte le prestazioni cosiddette sociosanita-
rie ¢ di avere una percentuale di costi, variabile dal 30 al 60%, che
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¢ a carico dell’'utente o del Comune o “a carico del Comune/AT
di residenza del paziente con eventuale compartecipazione dell'u-
tente”, come disposto dal recente DCA 97/2018, da cui il dubbio
immediato ¢ che il legislatore abbia voluto sottilmente invertire le
responsabilita dei soggetti debitori della quota sociale.

Di fatto, da quando 15 anni fa circa si inizio a fare ricorso a strut-
ture sociosanitarie, le AA.SS.LL. hanno sempre provveduto a liqui-
dare le prestazioni per l'intero importo, in quanto i Comuni non di-
sponevano di risorse congrue a garantirne il finanziamento e questo
con buona pace dei Settori degli Assessorati regionali interessati, i
quali in quegli anni provvidero ad emanare varie circolari nelle quali,
pur raccomandando la prosecuzione del percorso intrapreso, dava-
no indicazioni spesso discordanti sulla sfera economica: I’Assesso-
rato alle Politiche Sociali chiedeva alle AA.SS.ILL. di non emettere
fatture o decreti ingiuntivi per le somme anticipate che dovevano
essere coperte dalla Regione con fondi appositi, dato che le risorse
del Fondo Nazionale delle Politiche Sociali erano assolutamente in-
sufficienti; ’Assessorato alla Sanita chiedeva alle AA.SS.ILL. di dare
evidenza contabile a tutte le spese sostenute, inserendole nei rispet-
tivi bilanci sotto la voce “Crediti da altri Enti Locali per la garanzia
dei livelli di assistenza sociosanitaria’.

Quindi mentre il rapporto di forte collaborazione fra area sociale
e sanitaria a livello istituzionale ed amministrativo faceva molti pas-
si avanti nella costruzione di sinergie ed integrazione delle buone
pratiche, il livello economico-finanziario restava fermo alla fase ini-
ziale. Tale situazione si concluse nel 2011 con la pubblicazione del
DCAT77 del 11/11/2011. Negli anni precedenti erano intervenute
infatti diverse e sostanziali novita: nel 2007 la Giunta regionale ave-
va approvato il Piano di rientro dal disavanzo e di riqualificazione
e razionalizzazione del SSR, con impegno del ripiano del debito at-
traverso azioni coerenti improntate a criteri di appropriatezza delle
prestazioni e di contenimento della spesa, disciplinando nel con-
tempo i tetti di spesa per ogni singola ASL e vincolando 1 Direttori
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Generali alla contabilizzazione trimestrale dei relativi crediti e debiti
e nel 2009 la Regione Campania era stata sottoposta a Commissa-
riamento, con la nomina di un Commissario ad Acta con il compito
di proseguire nell’attuazione del Piano di rientro dal disavanzo sani-
tario. Il DCA 77 dispose che tutte le strutture che erogavano le pre-
stazioni sociosanitarie di cui all’allegato 1C del DPCM , a decorrere
dal 01/01/2012 avrebbero dovuto fatturare alle AA.SSLL. esclusi-
vamente la tariffa dovuta per la componente sanitaria e all’utente/
Comune-AT la restante parte, mettendo fine di colpo alla procedura
anticipatoria che perdurava da molti anni. A conferma di cio, con la
DGRC 50/2012 la Regione Campania dispose, fra I’altro, di sanare
le quote sociali per il biennio precedente, chiedendo ai Comuni di
attivarsi per attuare la compartecipazione alla spesa da parte degli
utenti, come era stato gia disposto nel 2009 dalla DGRC 1267 e nel
2010 dal DCA 6.

11 dispositivo della fatturazione differita slittd di 4 mesi ma dal
01/05/2012 e a tutt’oggi ¢ ancora in vigore e cio ha probabilmen-
te contribuito alla riduzione della spesa sociosanitaria, perché sia i
Comuni che gli utenti si sentirono direttamente coinvolti nella pro-
grammazione con conseguente attivazione di progetti alternativi.

Quella che sembrava comunque una fase conclusa ¢ stata riaperta
nel 2016 con 'approvazione della DGRC 282/2016, con la quale
si dispone che la quota sociale dovuta dai Comuni/AT per le sole
prestazioni di RSA e CD dei disabili ed anziani, venga trasferita dalla
Regione alle AA.SS.LL. e da questi corrisposta alle strutture eroga-
trici. La finalita ¢ sicuramente quella di andare incontro ai Centri
accreditati in notevole affanno per 'enorme ritardo nei pagamenti
da parte dei Comuni, quantificabile mediamente in 18/24 mesi, con
aggravio pero del carico di lavoro sulle AA.SS.LL. dove sono situati
1 Centri, che devono responsabilmente effettuare una serie di con-
trolli prima di procedere alla certificazione delle somme da erogare.

Volendo comparare le prestazioni di assistenza sociosanitaria nei
confronti di disabili ed anziani dall’anno 2013 al 2018 nella ASL di
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Caserta, si evidenzia un progressivo aumento del ricorso alle RSA
per disabili ed anziani. Questo ¢ dovuto sia all’aumento dell’offerta
sul territorio (il ricorso a RSA per anziani ¢ maggiore sui Distretti
nei quali tali strutture sono presenti), sia ai naturali cambiamenti
demografici e degli stili di vita, di cui si ¢ avuto modo di accennare,
mentre restano sostanzialmente stazionarie le presenze nell’'unica
struttura autorizzata per CD anziani, dove afferiscono esclusiva-
mente i pz.provenienti dai Distretti limitrofi e verso i CD per disa-
bili, dove afferiscono prevalentemente pz.giovani, che hanno ancora
una famiglia che si occupa di loro (vedi grafico).
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Nel corso degli anni si ¢ assistito al’aumento del numero di per-
sone con bisogni di salute complessi e soprattutto all’aumento della
domanda da parte dei loro familiari, che chiedono condivisione del
problema e degli interventi integrati, sanitari e sociali.

Lo stesso concetto di Salute espresso dalla Organizzazione Mon-
diale della Sanita quale stato di completo benessere fisico, mentale
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e sociale e non solo come assenza di malattia o di infermita, a fatica
trova risposte, soprattutto se si pensa al progressivo invecchiamento
della popolazione e al conseguente aumento di situazione di non au-
tosufficienza (patologie croniche e disabilita permanenti), alla diffu-
sione del disagio e delle disuguaglianze sociali. Non va dimenticato
che la Salute non coincide con la Sanita. [’assistenza sanitaria incide
solo per il 15% sul miglioramento dello stato di salute di una popo-
lazione, mentre per ben I’85% sono i determinanti sociali (reddito,
livello d’istruzione, ambiente di vita, alimentazione, attivita lavorati-
va) a condizionare lo stato di salute delle persone. (F.Giancaterina,
2015). D1 qui la necessita di ripensare la sanita, orientando ogni azio-
ne verso una costruzione sociale della salute, soprattutto in un con-
testo di risorse economiche scarse, qual ¢ quello attuale. E quindi
indispensabile mettere in atto un sistema di servizi sociali e sanitari
capace di interloquire con la comunita locale e di accogliere colui
che si trova in stato di bisogno, insieme alla sua famiglia. Tra of-
ferta sanitaria, sociosanitaria e socio assistenziale la composizione
della rete dovrebbe contemplare diversi tipi di strutture presso cui
un soggetto fragile, nelle varie fasi della sua vita, puo essere preso
in carico in maniera appropriata, con l'obiettivo del passaggio dal
percorso sanitario a quello sociosanitario e da qui nel circuito socio
assistenziale, lavorando sulla ricostruzione e la valorizzazione dei
contesti ambientali, sociali e relazionali. Probabilmente ¢ proprio
nel passaggio al circuito sociale/socio assistenziale che si riscontra
la maggior problematicita, in quanto manca spesso la risposta pub-
blica e della comunita locali nei confronti dei soggetti fragili, che o
sono in carico al sistema sanitatio/sociosanitario oppure se ne oc-
cupano le loro famiglie, riscontrando una quasi totale assenza della
rete sociale. F quindi su tale aspetto che la crescita comunitaria deve
orientarsi, perché attraverso I'accoglienza e I'integrazione si possano
creare quei presupposti per favorire percorsi di autonomia come
esito di percorsi riabilitativi.
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2 Le politiche di integrazione socio-sanitaria: I’espe-
rienza della cooperativa sociale Citta Irene nella gestione
dei PT.R.I sostenuti da budget di salute

Annarita Gaglioné
Riassunto

Questo articolo fornisce un’analisi delle politiche di integrazione
socio-sanitaria, ovvero dei PT.R.I sostenuti da budget di salute, e
dell’approccio multidimensionale che sta alla base di tale metodolo-
gia, inteso come strumento privilegiato per la riabilitazione di sog-
getti aventi un disturbo psichiatrico. La ricerca alla base del paper si
articola attorno a tre obiettivi principali: 1) fornire una ricostruzione
socio-storica, nonché normativa, del contesto sanitatio italiano a par-
tire dalla legge 180 del 1978 di Franco Basaglia e del conseguente
processo di deistituzionalizzazione psichiatrica, fino alla nascita del
moderno sistema sanitario di tipo territoriale caratterizzato dal mo-
dello di psichiatria di comunita; 2) approfondire il tema delle politiche
di integrazione socio-sanitaria, descrivendo nello specifico la nascita e
lo sviluppo dei PT.R.I, gli obiettivi che si pongono di raggiungere, le
dimensione che caratterizzano il progetto; 3) descrivere il valore delle
politiche di integrazione socio-sanitaria, ovvero dei progetti terapeu-
tici riabilitativi individualizzati, rappresentativi dell’approccio multidi-
mensionale sviluppatosi a partire dall’azione antistituzionale di Fran-
co Basaglia, ed in quanto strumenti fondamentali per la riabilitazione

2 Sociologa.
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di soggetti aventi un disturbo di tipo psichiatrico. Quest’ultimo punto
¢ supportato da uno studio di caso relativo all’esperienza in materia di
co-gestione dei P’ T.R.I portata avanti dalla Cooperativa sociale “Citta
Irene” della citta di Capua (CE).

Parole chiave: Salute mentale, Riabilitazione, Integrazione socio-
sanitaria, Budget di salute

Introduzione

In questo paper verra affrontato il tema delle politiche di integra-
zione socio-sanitaria, ovvero dei P'T.R.I sostenuti da budget di sa-
lute, sottolineando I'importanza del modello multidimensionale che
li struttura, della rete di attori coinvolti nell'implementazione della
misura, nonché del tipo di riabilitazione che li caratterizza e che vede
I'utente protagonista dello stesso processo riabilitativo.

11 progetto terapeutico riabilitativo individualizzato, non ¢ altro che
un progetto di vita costruito basandosi sulle esigenze della persona
beneficiaria. Esso si struttura sulla collaborazione di due attori che
compongono la rete di relazioni: il soggetto pubblico, il cui fine ¢
quello della cura del paziente (ASL, SERT, Comuni), e il soggetto
privato (co-gestore), il quale deve lavorare nel far si che il progetto
conduca ad un miglioramento della qualita della vita dell’'utente. In
merito alla co-gestione, I'implicazione del terzo settore, ossia di quelle
attivita economiche che si collocano tra lo Stato e il mercato, come le
cooperative sociali, fa si che: “I diritti di cittadinanza, rappresentanti
il traguardo terapeutico di un PT.R.I, entrano nella corresponsabiliz-
zazione di soggetti pubblici e privati: 1 servizi di salute mentale stabili-
scono 1 compiti di cura inseriti in un progetto complessivo implicante
tecniche sanitarie e pratiche concrete che agiscono sulla ricostruzione
sociale del soggetto svantaggiato™. Le finalita di un PT.R.I, quindi,

’ Righetti A., I/ budget di salute e il welfare di comunita. Metodi e pratiche di costru-
zione, Laterza, Roma 2014, p.18.
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sono quelle di ridefinire i diritti di cittadinanza di tutti 1 soggetti che si
trovano o che rischiano processi di marginalita e di esclusione sociale.

Nel sottolineare 'importanza dei progetti terapeutici, sono stati se-
guiti alcuni punti fondamentali: in primo luogo, ¢ stata operata una
ricostruzione socio-storica e normativa, del contesto sanitatio italiano
a partire dalla legge 180 del 1978 di Franco Basaglia e del conseguente
processo di deistituzionalizzazione psichiatrica, fino alla nascita del
moderno sistema sanitario di tipo territoriale caratterizzato dal mo-
dello di psichiatria di comunita; in secondo luogo, ¢ stato approfon-
dito il tema delle politiche di integrazione socio-sanitatia, descrivendo
nello specifico la nascita e lo sviluppo dei PT.R.1, gli obiettivi che si
pongono di raggiungere, le dimensione che caratterizzano il proget-
to; infine, attraverso uno studio di caso che ha visto come protago-
nista Pesperienza di co-gestione in materia di PT.R.I da parte della
Cooperativa sociale “Citta Irene” della citta di Capua (CE), Iintento
¢ stato quello di spiegare il valore dei progetti terapeutici in quanto
rappresentativi dell’approccio di tipo multidimensionale sviluppatosi
a partire dall’azione antistituzionale di Franco Basaglia, ed in quanto
strumenti fondamentali per la riabilitazione di soggetti aventi un di-
sturbo di tipo psichiatrico. La metodologia utilizzata per la raccolta
delle informazioni per supportare tale punto, ha visto il ricorso a tec-
niche di ricerca di tipo qualitativo che fanno capo alle Scienze Sociali,
ovvero dell'intervista semi-strutturata condotta con i testimoni privi-
legiati, nonché I'analisi dei documenti istituzionali rappresentati dai
modelli di progetti terapeutici, seguiti dalla cooperativa, con relative
relazioni finali che mettono in luce 'andamento della riabilitazione e 1
risultati ottenuti dall’'utente/beneficiario.

1 Dalla legge 180 al modello di psichiatria di comunita

La legge 180 di Franco Basaglia del 1978, anno rivoluzionario
dal punto di vista normativo dal momento che ha comportato la
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nascita di quello che ¢ il nostro Sistema Sanitario Nazionale, ¢
una norma che ha segnato la storia del nostro paese in quanto ha
introdotto, per la prima volta, Pespressione di “ Salute mentale”
intesa come, seguendo la definizione dell’Organizzazione mondia-
le della sanita: ”"Uno stato di benessere emotivo e psicologico per
cui un individuo puo esercitare la propria funzione e la propria
abilita all'interno della societa, rispondere alle esigenze quotidiane,
stabilire relazione soddisfacenti e mature con gli altri, partecipa-
re in modo costruttivo ai cambiamenti, adattarsi alle condizioni
esterne e ai conflitti interni”. La legge n © 180 non solo ha avviato,
seppur in modo molto lento e anche un po’ discontinuo, il pro-
cesso di deistituzionalizzazione psichiatrica, ma ha anche definito
un nuovo approccio alla cura di tipo multidimensionale ove ogni
dimensione apporta un contributo rilevante sia per la comprensio-
ne dei disturbi psichiatrici, nonché per il sostegno dei sofferenti
psichici. In questo approccio attenzione viene posta sull’utente/
cittadino, partendo dalla sua storia di vita, privilegiando I'incontro
con quest’ultimo, e ponendolo al centro dello stesso processo ri-
abilitativo, coinvolgendo attori provenienti da diversi ambiti che
insieme concorrono per il raggiungimento di un interesse comune:
il miglioramento del benessere psico-fisico dell’'utente. Ein questo
modo che 'approccio multidimensionale si ¢ posto poi in netto
contrasto con quello del riduzionismo biologico il quale afferma
che: I processi mentali sono spiegabili e modificabili attraverso
la conoscenza della neurofisiologia e della biomedicina, I'identita
mente-cervello, una relazione lineare di causalita fra danni del si-
stema nervoso e insorgenza delle malattie mentali, per cui 1 tratta-
menti delle malattie consistono in modificazioni (essenzialmente
farmacologiche) di un alterato funzionamento cerebrale. Il ridu-
zionismo biologico assume che le leggi che regolano i fenomeni
biologici siano le sole a regolare i comportamenti negando il valo-
re di sistemi retti da leggi diverse™.

4 Saraceno B., La fine dellintrattenimento, Rizzoli, Milano 1995, p.20.
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Grazie all’azione antistituzionale messa in atto da Franco Basa-
glia, insieme al processo che ha gradualmente portato alla nascita
del sistema sanitario di tipo territoriale, ad oggi si puo patlare di un
modello psichiatrico comunitario in cui si muovono competenze €
profili professionali diversi sulla base del legame tra la prevenzione,
la terapia, la riabilitazione e I'integrazione sociale, dove le strutture
sono integrate nella sanita generale promuovendo una collaborazio-
ne con differenti ambiti (medicina generale, consultori, cliniche uni-
versitarie, SERT, servizi per gli anziani, volontariato, terzo settore,
ecc.), e soprattutto in cui viene posto al centro il paziente/ cittadino,
definendo cosi il focus incentrato sul recupero dei diritti di cittadi-
nanza dei soggetti aventi un disturbo psichiatrico.

Spostando la nostra attenzione dal contesto nazionale a quello
regionale (in questo caso della regione Campania), in riferimento
al processo di deistituzionalizzazione psichiatrica nonché della na-
scita e del progressivo sviluppo dei servizi territoriali, dal punto di
vista normativo bisogna fare riferimento alla legge regionale n°1
del 3 Gennaio del 1983. Tale legge, infatti, disciplina I’istituzione
del servizio a struttura dipartimentale (DSM) che svolge funzio-
ni preventive, curative e riabilitative riguardanti la salute mentale,
nell’ambito della Unita Sanitaria Locale USL (termine utilizzato
in passato prima che avvenisse il completamento del processo di
aziendalizzazione del Sistema sanitario nazionale, e che ha definito
il passaggio da USL ad ASL). Essa disciplina, inoltre, il graduale
superamento degli Ospedali psichiatrici in attuazione dell’art.64,
Comma I, della legge 23 Dicembre 1978, n® 833. Per di piu, lart.
4 della suddetta legge, avente come oggetto i programmi di inter-
venti relativi alle strutture territoriali, chiarisce che ciascuna ASL
deve programmare e realizzare interventi capaci di corrispondere
ai reali bisogni della propria utenza psichiatrica privilegiando le
soluzioni extraospedaliere”.

5

L. 23 Dicembre 1978, nr. 833, in materia di “Istituzione del servizio
sanitario nazionale”.
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La norma regionale n°® 1 del 1983, quindi, sancisce la nascita dei
DSM, oltre che la vasta rete di servizi inerenti tale ambito presen-
ti sul territorio campano; chiarisce le funzioni svolte dal DSM ossia
funzioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione garantendo la
continuita oltre che il coordinamento degli interventi sul territorio
con prestazioni ed attivita ambulatoriali domiciliari®. Fondamentale, ¢
che il servizio interviene altresi negli ex ospedali psichiatrici, in modo
organizzato, sistematico e costante, al fine di assicurare 'assistenza,
garantire la continuita terapeutica e favorire le dimissioni dei pazienti.

In conclusione, i cambiamenti legislativi che si sono susseguiti in
Italia e nella Regione Campania, hanno definito:” 1) lo sviluppo del
concetto di salute pubblica in ambito psichiatrico, comprendente
tutte le forme di disturbo o disagio mentale in tutte le eta della vita;
2) centralita del lavoro di équipe e della cultura multi-professionale;
3) il collegamento con le aree e le istituzioni di confine; 4) il lavoro di
prevenzione e promozione della salute nella comunita in collabora-
zione con tutte le agenzie sociali e sanitatie presenti sul territorio™”.

Si puo parlare, allora, di un modello sanitario zntegrato che agisce
sia sul contesto familiare e sociale del sofferente psichico, dove fon-
damentale sono le azioni messe in atto dalla rete di attori coinvolti
nel processo riabilitativo, nonché del progetto terapeutico modella-
to sulle esigenze dell’utente.

2 L’assistenza socio-sanitaria e le politiche di integrazione: i Pro-
getti terapeutici riabilitativi individualizzati (P'T.R.I)

Nel contesto dell’integrazione socio-sanitaria, definita come:” Il
coordinamento tra interventi di natura sanitaria e interventi di natu-

6 L.R. 3 Gennaio 1983, nt.1, in materia di “Istituzione in ciascuna USL del
servizio per la tutela della salute mentale”.

7 Bollettino ufficiale della Regione Campania, Atti della Regione, Ministe-
ro della Salute in “Linee in indirizzo nazionali per la Salute mentale”.
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ra sociale, a fronte di bisogni di salute molteplici e complessi, sulla
base di progetti assistenziali personalizzati™, si inserisce il discorso
delle politiche e delle misure di integrazione basate sui bisogni della
persona, ovvero dei Progetti terapeutici riabilitativi individualizzati
(P'T.R.I) sostenuti da budget di salute (B.D.S), strumenti rivoluzio-
nari dal momento che pongono al centro dell’attenzione i bisogni
dell’utente. Inoltre, nell’ambito del tema della salute mentale, rap-
presentano in modo significativo il tipo di approccio multidimensio-
nale e comunitario precedentemente menzionato.

I progetti terapeutici riabilitativi sono il frutto del processo di dei-
stituzionalizzazione psichiatrica, ma con il tempo hanno esteso il
loro campo di applicabilita, mossi dall'intento del recupero di diffe-
renti tipologie di soggetti appartenenti a determinate aree svantag-
giate. Tale misura ¢ stata sperimentata per la prima volta in Friuli
nel 1996, conseguentemente alla chiusura dell’ospedale psichiatrico
femminile di Sottoselva, frazione del comune di Palmanova in pro-
vincia di Udine. I’aspetto innovativo delle politiche e delle strategie
di interventi di tipo socio-sanitario, ovvero dei PT.R.I e del Budget
di salute, ¢ quello rappresentato dal coinvolgimento non solo del
sistema sanitario, ma soprattutto dell’attivazione delle risorse locali e
familiari. Infatti, tali risorse faranno si che le organizzazioni profes-
sionali e sanitarie possano cambiare il proprio punto di vista, 'impe-
gno e I'investimento dalle disabilita individuali a quelle sociali, adat-
tando le risorse professionali, umane ed economiche dalle istituzioni
alle persone con determinate problematiche, alle comunita locali,
alle famiglie, ecc. In questo modo si potra rimettere in discussione
quello che ¢ il modello della biomedicina dove le disabilita sono de-
finite come un problema del soggetto.

Quando poi si parla di interventi di tipo socio-sanitario, di assi-
stenza socio-sanitaria, si fa riferimento inevitabilmente ai livelli es-
senziali di assistenza (LEA). Essa ¢ definita come quella” prestata alle

8

Casagrande S., Matrceca M., “Integrazione sociosanitaria”, 31/12/2006,
www.careonline.it
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persone che presentano bisogni di salute che richiedono prestazioni
sanitaria ed azioni di protezione sociale, anche di lungo periodo,
sulla base di progetti personalizzati redatti sulla scorta di valutazioni
multidimensionali’™

b

e viene erogata attraverso 1 distretti sanitari.
Inoltre, l'intensita dell’assistenza ¢ stabilita in base a fasi tempora-
li che caratterizzano il progetto personalizzato: fase intensiva, fase
estensiva e fase lungo assistenziale. “La fase intensiva ¢ caratteriz-
zata da un impegno riabilitativo specialistico di tipo diagnostico e
terapeutico, di elevata complessita e di durata breve e definita, con
modalita operative residenziali, semiresidenziali, ambulatoriali e do-
miciliari; la fase estensiva ¢ caratterizzata da una minore intensita
terapeutica, tale comunque da richiedere una presa in carico speci-
fica, a fronte di un programma assistenziale di medio o prolungato
periodo definito; la fase di lungoassistenza ¢ finalizzata a mantenere
'autonomia funzionale possibile e a rallentare il suo deterioramento,
nonché a favorire la partecipazione alla vita sociale, anche attraverso
percorsi educativi”. ' Mentre, per quanto riguarda le prestazioni e le
funzioni di competenza dell’assistenza socio-sanitaria, e quindi dei
progetti terapeutici individualizzati, quest’ultime non fanno riferi-
mento soltanto all’ambito della salute mentale, ma sono coinvolte
altre aree delicate come quella materno-infantile, degli anziani, degli
handicap, delle dipendenze da droga, alcool e farmaci, delle pato-
logie per infezioni da H.I.V. nonché anche quelle terminali o delle
disabilita conseguenti a patologie cronico-degenerative.

Le prestazioni che riguardano le aree appena menzionate, e che
concorrono alla realizzazione dei progetti personalizzati, si distinguo-
no in sanitarie a rilevanza sociale, socio-sanitarie ad elevata integra-
zione sanitaria e sociali a rilevanza sanitaria. Le prime sono tutte:” Le
attivita finalizzate alla promozione della salute, alla prevenzione, all’
individuazione, alla rimozione e il contenimento degli esiti degenera-

? D.P.C.M, 14 Febbraio, 2001, “Atto di indirizzo e coordinamento in ma-

teria di prestazioni socio-sanitarie”, articolo 1

10 Ivi, comma 4.
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tivi e invalidanti di patologie congenite e acquisite. Esse sono di com-
petenza delle A.S.LL e a carico delle stesse, inserite in progetti persona-
lizzati di durata medio-lunga e sono erogate in regime ambulatoriale,
domiciliare o nell’ambito di strutture residenziali e semiresidenziali”!.
Le seconde, rientrano nei livelli essenziali di assistenza e sono poste
a carico del fondo sanitario nazionale. Esse sono caratterizzate dal-
la: “Inscindibilita del concorso di piu apporti professionali sanitari e
sociali nell’'ambito del processo personalizzato di assistenza, dalla in-
divisibilita dell'impatto congiunto degli interventi sanitari e sociali sui
risultati dell’assistenza e dalla preminenza dei fattori produttivi sanitari
impegnati nell’assistenza”'. Infine, le prestazioni sociali a tilevanza
sanitaria, sono tutte le attivita del sistema sociale che hanno:” L’o-
biettivo di supportare la persona in stato di bisogno, con problemi di
disabilita o di emarginazione condizionanti lo stato di salute. Tali atti-
vita, di competenza dei Comuni, sono inserite in progetti personaliz-
zati di durata non limitata, sono erogati nelle fasi estensive e di lungo
assistenza e sono prestate con partecipazione alla spesa, da parte dei
cittadini, stabilita dai Comuni stessi”",

Per poter garantire I'efficacia e I'appropriatezza delle prestazioni
socio-sanitarie fondamentali e per poter soddisfare i bisogni e le
necessita assistenziali dei soggetti destinatari, I’erogazione delle pre-
stazioni e dei servizi ¢ organizzata secondo la norma, attraverso una
valutazione multidisciplinare del bisogno, la creazione di un piano
di lavoro integrato e personalizzato, nonché la valutazione periodi-
ca dei risultati ottenuti. Tale valutazione multidisciplinare utile alla
definizione del piano di lavoro e la presa in carico dell'individuo,
scaturisce soltanto, sul piano operativo, dall'integrazione tra i diversi
attori coinvolti: ASL, Comuni, privato sociale ed imprenditoriale.

1 D.XL.gs 229/99, “Norme pet la realizzazione del servizio sanitatio nazio-

nale”, articolo 3, comma 2.
12 D.P.C.M, 14 Febbraio, 2001, “Atto di indirizzo e coordinamento in ma-
teria di prestazioni socio-sanitarie”, articolo 3

13 Ivi, comma 2.
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Concludendo, si puo dire che il principio del lavoro socio-sanita-
rio deve essere fortemente connesso al cambiamento dei bisogni a
prevalenza sanitaria a rilevanza sociale in bisogni a prevalenza sociale
a rilevanza sanitaria, con I'obiettivo di:” reintegrare nel corpo sociale
i soggetti che hanno disabilita primaria, secondatia e terziaria”'*. Ed
¢ questo il focus che caratterizza il processo/progetto terapeutico
riabilitativo”

3 Le caratteristiche dei PT.R.I e la rete di attori coinvolti

I progetti terapeutici riabilitativi individualizzati, sono stati testati
per la prima volta in Friuli, nel 1996, precisamente in seguito alla
chiusura dell’'ospedale psichiatrico femminile di Sottoselva, frazione
del comune di Palmanova in provincia di Udine. ’implementazione
della legge quadro nr. 180 del 1978 ha avuto un’applicazione molto
lenta, per questo la data del 1996 potrebbe destare abbastanza sgo-
mento. La chiusura definitiva degli ospedali psichiatrici era prevista
per legge entro il 31 Dicembre del 1996, e i principi della legge Ba-
saglia erano stati recepiti dallo stato italiano nel:* Progetto Obiettivo
per la tutela della salute mentale 1994 — 1996”"°. La chiusura dell’ex
ospedale psichiatrico femminile di Sottoselva nel 1996, mise in evi-
denza una serie di difficolta e porto al coinvolgimento del terzo set-
tore, oltre all’azienda sanitaria, anche il comune con le sue strutture
di assistenza sociale. Da cio la necessita di creazione dei progetti
terapeutici.

Come gia accennato, i progetti terapeutici individualizzati sono
nati in seguito alla legge di deistituzionalizzazione delle struttu-
re ospedaliere psichiatriche, ma con il tempo hanno esteso il loro

" Righetti A., I budget di salute e il welfare di comunita. Metodsi e pratiche di costru-
zione, Laterza, Roma 2014, p. 14.

15 D.PR, 7 Aprile, 1994, approvazione del progetto-obiettivo:” Tutela salu-
te mentale 1994-1996”, gazzetta ufficiale n° 93.
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campo di applicabilita, mossi dall'intento del recupero di differenti
tipologie di soggetti appartenenti a determinate aree svantaggiate.
Inoltre, sono sostenuti dal cosiddetto budget di salute, il quale ¢
il supporto economico del progetto terapeutico individualizzato. 11
Budget di salute non ¢ altro che:” L’investimento economico rappre-
sentante la sintesi delle risorse economiche, professionali ed umane
necessarie per innescare un processo volto a ridare ad una persona,
attraverso un progetto riabilitativo modellato sui bisogni del sogget-
to stesso, un funzionamento sociale accettabile, alla cui produzione
pattecipano il paziente, la sua famiglia e la sua comunita”'%. Limpli-
cazione poi del terzo settore, ossia di quelle attivita economiche che
si collocano tra lo Stato e il mercato, come le cooperative sociali, fa
si che:” 1 diritti di cittadinanza, rappresentanti il traguardo terapeu-
tico di un PT.R.I, entrano nella corresponsabilizzazione di soggetti
pubblici e privati: 1 servizi di salute mentale stabiliscono i compiti
di cura inseriti di un progetto complessivo implicante tecniche sa-
nitarie e pratiche concrete che agiscono sulla ricostruzione sociale
del soggetto svantaggiato”'’. Senza I'azione anti-istituzionale messa
in pratica da Franco Basaglia, e dagli psichiatri che a quest’ultimo si
sono ispirati, non si sarebbero mai creati questi nuovi orizzonti di
socializzazione del disagio, che prima era solo psichico, ma che poi
¢ stato esteso ad altri vissuti del disagio stesso.

Per quanto concerne la regione Campania, nella legge regionale
nr. 1 del 27 Gennaio del 2012 riguardante “disposizioni in materia di
bilancio annuale 2012 e pluriennale 2012-2014 della Regione Cam-
pania”, viene introdotto, nell’art. 46, la disciplina e la definizione
dei PT.R.I sostenuti da budget di salute. Le modalita attraverso le
quali avviene la programmazione, la gestione e il monitoraggio del
progetto, vengono attuate dal personale dell’ A.S.L e degli enti locali,
oltre anche al terzo settore, agli utenti e ai loro familiari.

16 Righetti A., I budget di salute e il welfare di comunita. Metodi e pratiche di costru-
zione, Laterza, Roma 2014, p. 16.
7 Ivi, p. 18.
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In riferimento alle caratteristiche dei PT.R.I, quest’ultimi si ba-
sano su quattro aree fondamentali, ovvero: 1) Apprendimento/
espressivita; 2) Casa/habitat; 3) Formazione/lavoro; 4) Affettivita/
socialita. In queste aree si impegnano sia gli attori pubblici e privati
con compiti differenti ma con il medesimo obiettivo finale, ovvero
Iattuazione di programmi basati sulla promozione dello stato di pie-
na salute degli utenti/beneficiari della misura. Vediamo nello speci-
fico ognuna di queste aree: la prima ¢ quella dell’Apprendimento/
espressivita. L’intento ¢ lo sviluppo delle abilita possedute dall’u-
tente, oppure quello dell’acquisizione di nuove abilita rispetto alle
potenzialita del soggetto e alle sue condizioni di partenza.

La seconda area tratta della diminuzione, con il tempo, dei suppor-
ti offerti dal progetto riabilitativo in modo tale da poter sviluppare
nei coabitanti, la capacita di autogestirsi e saper convivere all’interno
di una civile abitazione. Ogni abitazione avra un referente scelto tra i
coabitanti. I’abitazione, per dar modo di inserire le persone all’'inter-
no del territorio, dovra essere situata in un luogo dov’e piu semplice
accedere ai servizi. Inoltre, la scelta di un habitat sociale adeguato
¢ cruciale in quanto I'ambiente ¢ considerato rilevante ai fini della
strutturazione della persona'®. L’area della Formazione/lavoro, ha
'obiettivo principale quello della costruzione di una forma di reddi-
to attraverso I'impiego di un’attivita lavorativa inserita all'interno del
contesto economico-sociale locale. Lo strumento utilizzato per fare
cio, ¢ rappresentato dall’attivazione di borse di formazione/lavoro
che provengono dalle risorse che sono state investite nei B.p.s.

Infine, per quanto riguarda I'area dell’affettivita/socialita, il pro-
posito ¢ quello di poter dare la possibilita di accedere “ alle reti
territoriali sia informali che formali, create da istituzioni socia-
li con funzioni definite, promuovendo strumenti di democrazia e
pattecipazione”."” Le persone sono insetite, attraverso la creazione

18 Righetti A., I budget di salute e il welfare di comunita. Metodi e pratiche di costru-
zione, Laterza, Roma 2014, p. 24.
v Ivi, p. 25.
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di progetti che hanno tale finalita, in un ambiente sano, rispettando
quelle che sono definite le risorse umane dei soggetti coinvolti.

In un progetto terapeutico viene messa in evidenza, in primo luo-
go, la situazione attuale di funzionamento sociale e carico familiare,
dove viene descritto il nucleo familiare e le relazioni interpersonali,
la condizione abitativa, le autonomie personali di base, la comuni-
cazione e la mobilita. In secondo luogo, viene inserita la diagnosi
medica della salute dell’'utente protagonista del progetto; in terzo
luogo, sono delineati 1 bisogni socio-sanitari e la compartecipazio-
ne degli attori implicati nella riabilitazione. Infine, vengono fissati
gli obiettivi della riabilitazione, facendo attenzione alle quattro aree
precedentemente menzionate.

Per la valutazione dei bisogni degli utenti/beneficiari della mi-
sura, uno strumento organizzativo rilevante per Iintegrazione ¢
rappresentato dall’Unita valutativa integrata (U.V.I). Quest’ultima
si qualifica come strumento per la valutazione multidimensionale e
multidisciplinare dei bisogni socio-sanitari complessi e per la predi-
sposizione e proposta all’'utente del progetto terapeutico-riabilitati-
vo individuale. All’ U.V.I partecipano i servizi sociali dei Comuni, gli
operatori sanitari direttamente coinvolti nella gestione del progetto,
gli utenti, i familiari, i medici di medicina generale ed eventuali altri
soggetti ritenuti necessari ad un’appropriata conoscenza e valutazio-
ne dei bisogni.

Altro aspetto rilevante su cui bisogna soffermarsi, ¢ dato dalla
differenza tra il modello biomedico e quello invece che sottende
la metodologia del progetto terapeutico. A differenza del modello
della biomedicina, che si struttura sul “paternalismo medico” dove
la relazione tra medico/paziente ¢ di tipo asimmetrico, in quanto il
paziente viene considerato non solo privo della conoscenza tecnica
di cui ¢ invece portatore il medico, ma anche della possibilita di po-
ter decidere moralmente della propria salute, il PT.R.I ¢ il risultato

20

Gracia D., Fondamenti di bioetica. Sviluppo storico e metodo, San Paolo
Edizioni, Torino 1993, p.150.
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dell’idea di riabilitazione definita da Franco Basaglia, spostando il
focus dal soggetto inteso come “paziente” da trattare consideran-
do solo le caratteristiche organiche della sua malattia, al soggetto
definito come “persona”, andando ad inserirlo in un ampio sistema
composto da molteplici dimensioni. Inoltre, 1 progetti terapeutici si
avvalgono di tre livelli di intensita: alta, media e bassa intensita. Ad
ogni livello corrispondono diversi tipi di investimento economico
messo in atto attraverso il budget di salute.

La rete di attori implicati nell'implementazione della misura in
questione ¢ composta sia da enti pubblici che privati e, le differenti
tipologie di relazioni che si instaurano tra le parti, influenzano il
raggiungimento degli obiettivi previsti dal progetto. Da un lato il
soggetto pubblico ha I'obiettivo della cura del paziente (ASL, SERT,
Comuni), e dall’altro il soggetto privato (co-gestore), deve lavorare
nel far si che il progetto conduca ad un miglioramento della qualita
della vita dell’utente. In merito alla co-gestione, I'implicazione del
terzo settore, ossia di quelle attivita economiche che si collocano
tra lo Stato e il mercato, come le cooperative sociali, fa si che: “I
diritti di cittadinanza, rappresentanti il traguardo terapeutico di un
PTR.I, entrano nella corresponsabilizzazione di soggetti pubblici e
privati: 1 servizi di salute mentale stabiliscono i compiti di cura inse-
riti in un progetto complessivo implicante tecniche sanitarie e pra-
tiche concrete che agiscono sulla ricostruzione sociale del soggetto
svantaggiato”'. Nella comunicazione tra gli attori possono sorgere
inevitabilmente delle difficolta che concernono soprattutto la scarsi-
ta delle risorse economiche che gli enti pubblici dispongono a causa
delle criticita che, ad oggi, sono costretti ad affrontare.

La metodologia su cui il PT.R.I si basa, pone 'enfasi sulla co-pro-
gettazione, sulla co-gestione e sul co-finanziamento, oltre anche sul-
la valutazione dei processi e progetti da predisporre e realizzare tra
enti pubblici e privati. Cio viene fatto seguendo 3 obiettivi cruciali:”

o Righetti A., I/ budget di salute e il welfare di comunita. Metodi e pratiche di costru-
zione, Laterza, Roma 2014, p.18.
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1) Evitare 'instaurarsi di meccanismi di delega dell’'uno e dell’altro;
2) Porre attenzione ai processi e agli esiti e non all’accreditamento
di strutture; 3) Promuovere ’associazionismo e la cooperazione dif-
fusa quale garanzia contro I'accreditamento monopolistico ed auto
riproduttivo del privato sociale.””*

4 Iesperienza di co-gestione della cooperativa sociale “Citta
Irene”: La metodologia

L’intento di questo articolo ¢ quello di porre I'enfasi sulla metodo-
logia innovativa del PT.R.I a partire dalla descrizione di uno studio
di caso incentrato sull’esperienza della cooperativa sociale ONLUS
“Citta Irene” della citta di Capua (CE), presso la quale ho svolto un
tirocinio formativo di un periodo di sei mesi. Tale studio ha messo
in evidenza alcuni elementi fondamentali dei PT.R.I, come la loro
gestione, le attivita proposte e facenti parte del progetto, le difficolta
del contesto in cui tale misura ¢ stata implementata, le relazioni che
si sono instaurate tra gli attori che hanno composto la rete, eviden-
ziando in questo modo le luci e le ombre delle politiche di integrazio-
ne socio-sanitaria attraverso I'esperienza di co-gestione della coope-
rativa. Tali elementi sono stati reperiti attraverso il ricorso a tecniche
di ricerca che fanno capo alla metodologia qualitativa delle Scienze
sociali, ovvero mediante interviste semi-strutturate condotte con gli
attori impegnati nella gestione dei P T.R.I aventi come beneficiari gli
utenti provenienti dai territori facenti parte del Distretto sanitario
n°22 (Capua, Bellona, Vitulazio, Pastorano, Sparanise, Camigliano,
Santa Maria C.V. e Castel Volturno), rappresentati rispettivamente
dal soggetto pubblico (direttore del’UOSM di Capua), in quanto
trattasi di utenti/beneficiati con problematiche di tipo psichiatrico,
e il soggetto privato (Coordinatore della cooperativa). Infine ¢ stata
portata avanti un’analisi dei documenti istituzionali, ossia dei model-

2 Iyi,p. 34,
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li di P'T.R.I gestiti dalla cooperativa con rispettive relazioni sull’an-
damento della riabilitazione e sugli obiettivi raggiunti.

A tal proposito, a partire dal 2004, il co-gestore ha seguito 47
progetti terapeutici: per I'analisi dei documenti istituzionali sono
stati scelti soltanto 10 modelli di progetti, con rispettive relazioni
conclusive, di utenti aventi soprattutto un disagio psichico, oltre
che abitativo e familiare. Tale analisi ha permesso di comprendere il
tipo di riabilitazione portato avanti mediante il progetto terapeutico,
nonché le strategie messe in campo dalla Cooperativa in quanto co-
gestore, delle difficolta incontrate durante il percorso riabilitativo, e
degli obiettivi raggiunti. Entrambe le tecniche sono state utili ai fini
della comprensione dell’esperienza della Cooperativa Sociale “Citta
Irene” in materia di co-gestione riferita alle politiche di integrazione
socio-sanitaria.

Dal momento che si ¢ fatto accenno piu di una volta al termine di
“co-gestore”, vediamo nello specifico cosa si vuole intendere: pos-
sono essere definiti co-gestori:” I soggetti inseriti in un elenco cre-
ato attraverso un avviso ad evidenza pubblica. A questo elenco puo
partecipare anche il terzo settore, il quale sottosctive un impegno/
progetto che implica I'investimento di risorse di diverso tipo come
quelle economiche, tecnico-professionali, logistiche e di competenza,
comprese anche quelle che derivano dai B.p.s nel sostegno, ricostru-
zione e valotizzazione dei sistemi di welfare di tipo familiare/comu-
nitario, come fattore produttivo di salute e riabilitazione sui territori
definiti”®. T soggetti inseriti in questo elenco, forniranno ai beneficia-
ri del progetto determinate prestazioni che devono avere come obiet-
tivo quello della reintegrazione e dell'inclusione sociale prendendo in
considerazione le quattro aree che strutturano il P’T.R.IL

Ritornando alla metodologia adoperata, per le interviste semi-
strutturate sono state individuate 5 dimensioni ritenute rilevanti
ai fini dell’oggetto da indagare, ovvero: 1) Processo riabilitativo e
PTR.I; 2) Famiglia e riabilitazione; 3) Impatto delle attivita sull’u-

% Ivi, pp. 40-41.
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tenza; 4) Rapporto utente/operatore; 5) La rete di attori coinvolti
nel progetto riabilitativo. I quesiti facenti parte dell’intervista semi-
strutturata, sono stati posti allo stesso modo agli attori interessati dal
processo riabilitativo, in luoghi e in giorni differenti.

Nei paragrafi che seguiranno, verra presentata dapprima la storia
della Cooperativa sociale “Citta Irene”, sottolineando quella che ¢ la
sua mission e 1 principi ispiratori del suo operato. Verranno poi mes-
siin evidenza, in primo luogo, gli aspetti piu significativi ottenuti dal
colloquio condotto con l'attore pubblico e il co-gestore, inserendo
anche parti dellintervista. Successivamente, per rimarcare la forza
dell’approccio multidimensionale che sottende il progetto terapeu-
tico, verra posta I’enfasi sull’esperienza di gestione dei PT.R.I e del
tipo di riabilitazione portata avanti dalla Cooperativa sociale “Citta
Irene”, delle difficolta incontrate durante il processo e degli obiettivi
raggiunt dall’'utente/beneficiatio, attraverso I'analisi dei documenti
istituzionali.

5 Storia della Cooperativa sociale “Citta Irene”

La cooperativa di Solidarieta Sociale Citta Irene Onlus nasce nel
2003 per effetto dello spin-off dalla Cooperativa Irene® 95 e per
volonta della Diocesi di Capua attraverso il progetto Policoro. Nel
corso della sua esperienza pregressa in Irene® 95, il gruppo facente
parte della nuda compagine sociale si ¢ andato sempre piu identi-
ficando in un contesto territoriale specifico eleggendo i comuni di
Capua, Bellona, Vitulazio, Pastorano, Castel Volturno e piu in gene-
rale 1 comuni dell’ambito territoriale C9, e specializzando le proprie
attivita in settori ben definiti: 1) Assistenza domiciliare (Anziani e
diversamente abili); 2) Servizi territoriali per minori e famiglie; 3)
Accoglienza residenziale per immigrati; 4) Accoglienza residenziale
per Minori; 5) Accoglienza residenziale per donne vittime di violen-
za; 0) Educativa territoriale e Animazione.
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Secondo quanto stabilito all’art. 3 del proprio statuto, la coope-
rativa si ispira ai principi della Caritas. E proprio I'ideale evangelico
della carita che ispira, guida e sostiene le attivita della cooperativa.
Tale ideale permette di poter superare la visione individualistica ed
egoistica della vita e si specifica nei seguenti principi: 1) Centralita
della persona. Ogni persona, in quanto tale, ha una dignita ed ¢ por-
tatrice di valori; 2) Apertura alla diversita. La diversita ¢ una ricchez-
za che va riconosciuta e accolta nel rispetto della liberta di ciascuno;
3) Reciprocita. Ogni persona si realizza nella relazione gratuita con
Ialtro e in questo modo ¢ impegnata nella promozione della comu-
nita; 4) Servizio. Tutte le attivita e 1 servizi della cooperativa sono
improntati al principio evangelico del servizio; 5) Operatori di pace.
Ogni socio e ogni collaboratore della cooperativa si impegna ad es-
sere un operatore di pace nei diversi contesti in cui trova a vivere ed
operare™.

I servizi erogati dalla cooperativa, sono di tipo socio-assistenziale
e strettamente integrati con il territorio, residenziali o semi-residen-
ziali, e sono rivolti a persone anziane, diversamente abili, donne,
minori e nuclei familiari problematici in condizioni di disagio e di
fragilita, permanente o temporaneo, impossibilitati a svolgere in
modo autonomo le funzioni quotidiane fondamentali. Nell’attuare
tali servizi la cooperativa si propone anche di sostenere il diritto
umano, giuridico e sociale delle persone a rischio di emarginazione,
alla socializzazione, al sostegno, all'informazione, al diritto alla vita
ed al riconoscimento dell’individuo come persona con una propria
storia. I’utente ¢ visto come Persona portatrice di valori, indipen-
dentemente dalle condizioni di salute. Con le persone anziane si cer-
chera di prevenire situazioni di esclusione, isolamento, depressione
ed abbandono; con le persone disabili si cerchera di evitar 'aggra-
varsi della patologia e delle situazioni di disagio favorendo l'integra-
zione e il sostegno della famiglia; con le donne vittime di violenza si
cerchera di fornire ascolto e sostegno psicologico, legale in risposta

2 Carta dei servizi Citta Irene, p. 2. www.cittairene.it,
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ai bisogni e alle difficolta emergenti sul territorio; con i minori e i
nuclei familiari problematici, sempre in un’ottica di prevenzione del
disagio, gli obiettivi saranno il sostegno socio-assistenziale alla fami-
glia e la tutela e la cura dei minori. Infine, nell’erogare i propri servizi
la cooperativa sociale “Citta Irene”, assume 1 principi del DPCM 27
Gennaio 1994 per la tutela delle esigenze dei cittadini che ad essa
si rivolgono. Tali principi sono :1) Eguaglianza; 2) Imparzialita; 3)
Continuita; 4) Diritto di scelta; 5) Partecipazione; 6) Efficienza ed
efficacia.

6 Analisi delle interviste: Il co-gestore

Per il co-gestore considerato in questa sede, le informazioni riferite
ai PT.R.I sono state ottenute attraverso l'intervista semi-strutturata
condotta con il coordinatore della cooperativa il giorno 10/10/2019
presso la sede di Citta Irene. Di seguito saranno inseriti gli elemen-
ti piu significativi emersi dal colloquio condotto con i testimoni
privilegiati.

In relazione alla dimensione del processo riabilitativo e al PT.R.I,
dall'intervista ¢ emerso quella che ¢ stata 'esperienza della cooperati-
va “Citta Irene” in riferimento ai progetti riabilitativi di utenti aventi
un disturbo psichiatrico afferenti al’UOSM della citta di Capua (CE),
Distretto sanitario n°® 22. ’approccio utilizzato dalla Cooperativa,
si mostra essere caratterizzato dalla concentrazione dell’attenzione
sullutente in quanto “persona”, privilegiando i suoi bisogni e la sua
storia di vita, coerentemente con la metodologia del PT.R.I. ’utente
non ¢ considerato come un soggetto passivo, bensi come un sogget-
to attivo del processo riabilitativo, il quale cerca di riprendere, com-
patibilmente con quelli che sono i suoi tempi e processi di recupero,
un equilibrio vitale laddove ¢ possibile: “Iiz questi anni ci siamo resi conto
che lidea di avere delle relazioni significative con ['educatore, con ['operatore,
con le altre persone con le quali interagisce I'ntente, ha un effetto benefico su
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quest ultimo, il quale deve sentirsi accolto, evitando di assumere un atteggiamento
pregindizievole nei confronti del soggetto in relazione a quella che ¢ stata e che ¢
la sua storia.

Lobiettivo generale di ogni P'T.R.1 in realta ¢ quello di sovvertire completa-
mente quella che ¢ la situazione di partenza dell individuo. Ci rendiamo anche
conto di quanto una persona puo realmente recuperare , quindj cerchiamo di lavo-
rare sul ragginngimento di piccoli obiettivi alla volta e che posso essere misuratz, e
che nel corso del tempo possono anche essere verificatt, ad esempio: una persona che
comincia ad intraprendere un'attivita di socializzazione al lavoro, richiesta dal
progetto, ¢ chiaro che le prime sperimentazioni che andiamo a verificare sono in
primo lnogo la puntualita del soggetto al lavoro; in secondo luogo, se la persona si
impegna e se piano piano acquisisce pagienza, attengione e voglia di presenziare
ogni giorno, cercando di mostrare un atteggiamento positivo. Tutto questo viene da
noi verificato chiaramente dopo il primo mese di attivita, durante la quale avviene
una fase conoscitiva: la persona lentamente viene inserita nel contesto in cui si
trova, conosce i soggetti che ne fanno parte, comprende quali sono i suoi punti di
Jorza ed i suoi limiti”. (Dott. S. Compagnone, 10/10/2019)

Un altro elemento rilevante emerso dal colloquio, ¢ rappresentato
dalla possibilita di poter ridefinire gli obiettivi del progetto terapeuti-
co anche dopo che la misura ¢ stata implementata. Cio vuol dire che
possono sussistere dei periodi in cui I'utente ¢ particolarmente apati-
co rispetto alle attivita previste dal progetto, in quanto oltre alla storia
psichiatrica, esiste anche quella che ¢ la storia di vita dell'individuo,
caratterizzata dalle sue complessita e difficolta. Situazioni del genere
implicano una ridefinizione degli obiettivi progettuali stabiliti in par-
tenza. Lavorare sul materiale umano, infatti, non permette sempre di
misurare in maniera precisa 'ottenimento di un risultato.

In merito alla gestione dei P’ T.R.1, il coordinatore della cooperati-
va illustra liter che conduce alla definizione del progetto, ovvero:1)
Proposta progettuale da parte dell’attore pubblico; 2) Valutazione
del contesto territoriale di provenienza del progetto; 3) Valutazio-
ne della fattibilita e della sostenibilita economica del progetto, con
organizzazione delle attivita del PT.R.I, del tempo di svolgimento
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di quest’ultime, nonché del tipo di operatore affine all’'utente. Una
volta terminata tutta la fase di progettazione corrispondente all’ap-
proccio della cooperativa, quest’'ultima presentera la sua propo-
sta progettuale che sara inviata di nuovo all’attore pubblico (ASL,
Comune). Inoltre, la forza del PT.R.I sta nella possibilita da parte
dell’'utente di poter scegliere in una seduta di U.V.I distrettuale, qual
¢ I'ipotesi progettuale che piu gli aggrada, firmare e quindi dare I'in-
carico ad una determinata cooperativa di poter espletare il progetto.
11 piu delle volte, pero, 'utente si trova nelle condizioni di non poter
scegliere a causa del proprio disturbo, e in cio la famiglia gioca un
ruolo essenziale.

Precedentemente, si ¢ fatto riferimento a come i progetti terapeu-
tici siano suddivisi in bassa, media e alta intensita, ovvero al livello
del sostegno economico che avviene attraverso il budget di salute.
Un aspetto da non trascurare e di significativa importanza, ¢ rappre-
sentato dal fatto che molti dei P'T.R.I gestiti dalla Cooperativa sono
a bassa intensita, ossia hanno un costo giornaliero che non sempre
da la possibilita di poter rispondere al progetto stesso: un progetto
riabilitativo, infatti, comporta la presenza di un operatore che segua
I'utente, e se viene inserita anche un’attivita di socializzazione che
prevede I'acquisto di materiale per poterlo realizzare e cio si mostra
non sostenibile dal punto di vista finanziario, non sempre ¢ possi-
bile implementare la misura. Nonostante cio, il cogestore ¢ riuscito
ad offrire delle attivita ricreative stabilizzatesi nel corso del tempo,
come ad esempio il laboratorio di falegnameria, indipendentemente
dal progetto stesso e che hanno dato la possibilita di inclusione nel
processo riabilitativo.

Un altro elemento su cui concentrarsi, ¢ dato dai punti deboli che
caratterizzano i progetti terapeutici, uno tra questi ¢ rappresentato
dalla loro durata: “T P'T.R.I dovrebbero avere una breve durata nel tempo,
dando la possibilita agli utenti che sono coinvolti di potersi reinserire, ma cio
non sempre avviene. In cio ¢ rilevante I'azione svolta dal terzo settore, gragie
alla sua capacita di attivare dei percorsi che prevedono anche la disponibilita ad
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inserire tali soggetts. Infatti, un progetto che ha una bassa intensita, non offre la
possibilita di farlo in modo strutturato rispetto ad un’alta o media intensita, dal
momento che la programmazione delle attivita che compongono la riabilitazione
¢ legata soprattutto ad una sostenibilita economica, e non sempre viene attribuita
la ginsta intensitd in relagione al tipo di utente. Cio risente di tutta una serie
di fattori che sono indipendenti dalla cooperativa, ovvero: le difficolta e l'inca-
pacita, da parte dei Comuni, di poter versare la compartecipazione, in quanto i
progetti seguiti dalla cooperativa non prevedono la compartecipazione economica
dell utente, ma solo quella proveniente dall’ AS1. e dal Conune di riferimento.
Chiaramente succede spesso che i Comuni non riescono a versare la loro parte
con regolarita, e i fondi a disposizioni per la misura non sempre prevedono la
capacitd di poter attivare dei percorsi di reinserimento sociale” (Dott. S. Com-
pagnone, 10/10/2019)

Una delle scelte di campo operata dalla cooperativa, ¢ quella di
poter agire nei territori di cui si conoscono profondamente le carat-
teristiche e con i quali si ¢ gia potuto lavorare in materia di riabilita-
zione: “La cooperativa “Citta Irene” non risponde a tutti i P’T.R.I dell’AST
Caserta, ad esempio: se giunge un progetto dal Comune di Mondragone che non
fa parte del nostro territorio (Capua, Bellona, 1 itulazio, Pastorano, Sparanise,
Camigliano, Santa Maria C. 1. ¢ Castel Volturno che ¢ a cavallo di due am-
biti- C8 ¢ C9), non verra preso in considerazione. Conoscere un territorio vuol
dire avere un sistema di relazioni significative con il funzionario, il dirigente,
Lamministrazione. Tali relagioni consentono di poter lavorare in modo mirato,
mentre invece inserirsi in un territorio di cui non si conoscono le caratteristiche,
senza che vi sia un sistema di relagiont importanti con quel determinato contesto,
tutto cio puo condurre a delle complicazioni. Questo non deve essere considera-
to necessariamente un limite, ma sicuramente comporta una difficolta in pin
nell implementazione del progetto”. (Dott. S. Compagnone, 10/10/2019)

In riferimento alla rete istituzionale che sottende un PT.R.I,
dall’esperienze della cooperativa affiora che la rete di attori coin-
volti funziona nel momento in cui ¢ il terzo settore che si impegna
a farlo: essendo sia 1 Comuni e sia 1 dipartimenti molto affollati e
bloccati, da un lato da un numero di utenti elevato, e dall’altro da
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un numero esiguo di personale, non sempre si creano delle relazioni
improntate sulla continuita e sulla quotidianita. Nonostante cio, si
puo affermare che qualora ci sia una necessita o un problema, vi ¢ si-
curamente una condivisione delle complessita e un’assunzione delle
responsabilita sulle scelte che devono essere intraprese, da parte de-
gli attori che sono istituzionalmente inseriti nella rete che sottende
il progetto. Nei casi in cui la rete ¢ strutturata sull'importanza della
condivisione e della comunicazione tra i diversi attori, il progetto
riabilitativo avra una sua linearita e coerenza nel corso del tempo, in
particolare la rete si mostra efficace nel momento in cui si presenta
la necessita di ridefinire gli obiettivi di partenza, in quanto ¢ 'anda-
mento stesso della riabilitazione che lo richiede.

Concludendo, a partire dall’esperienza della Cooperativa sociale
“Citta Irene” nel territorio della provincia di Caserta, si puo dire che
il P'T.R.I ¢ ad oggi uno strumento di integrazione socio-sanitaria che
mostra sia la sua forza e le sue complessita: la misura ¢ considerata
efficace perché incentrata sul’importanza di definire i tratti di un
progetto riabilitativo modellato sui bisogni del “singolo” utente, e
non su un gruppo di soggetti portatori di esigenze e storie differenti
tra loro, ricorrendo ad una metodologia riabilitativa di tipo multidi-
mensionale e multiprofessionale, e che integra le azioni degli attori
pubblici con quelle del privato sociale. Lo strumento non ¢ effica-
ce quando deve scontrarsi, inevitabilmente, con le difficolta legate
alla scarsita delle risorse economiche possedute e messe in campo
dai Comuni appartenenti al territorio della provincia di Caserta, in-
sufficienza di risorse legata sia alla struttura economico/sociale del
regione Campania, sia alle difficolta del contesto locale ove viene
implementata la misura; all’azione delle famiglie degli utenti, le quali
la maggior parte ignorano le possibilita di percorsi di reinserimento
sociale che lo strumento in questione offre; infine, la misura mostra
le sue debolezze nel momento in cui ha una durata nel tempo non
adeguata alle necessita e alle condizioni psico-fisiche dell’utente/
beneficiatio.



126 Seconda sezione
Servizi Socio-Sanitari

7 Analisi delle interviste: I attore pubblico

Una volta chiarito il punto di vista del co-gestore in questione e
aver riportato la sua esperienza come terzo settore, per la ricostru-
zione di quella che ¢ la rete di attori coinvolti in un progetto riabi-
litativo individualizzato e per poter operare anche un confronto, di
seguito sara inserita 'intervista condotta con il direttore del’lUOSM
della citta di Capua (CE), condotta il 06/10/2019 presso la sede
stessa del’lUOSM. Anche in questo caso saranno inseriti gli elementi
utili ai fini dell’analisi della metodologia riabilitativa seguita dall’ente
pubblico, delle difficolta incontrate durante il processo, delle carat-
teristiche che ha assunto la rete di attori coinvolti, con una partico-
lare attenzione rivolta anche allimpatto delle attivita del progetto
riabilitativo sugli utenti inseriti nel PT.R.I.

Relativamente alla dimensione incentrata sul processo riabilitativo
e sul P’T.R.I, ¢ stata inserita la parte di intervista che illustra il punto
di vista dell’attore pubblico riguardane il significato della riabilita-
zione in ambito psichiatrico, il ruolo del terapeuta/operatore che
deve appoggiare I'utente nel suo percorso di vita, e il rapporto che
si instaura tra il medico/paziente: “La riabilitazione deve essere valutata
a vari livelli: in primo luogo, la si deve intendere in termini di riacquisizione di
abilita perse, il che si rifa alla classica definizione di Franco Basaglia; in secondo
Inogo, si parla soprattutto di riacquisizione di diritti del soggetto avente un di-
sturbo psichiatrico. 1/ sofferente psichico, infatti, ¢ un cittadino con i suoi diritti e
credo che la riabilitazione in questo abbia un ruolo vitale, ossia nel considerarlo
un soggetto etico, un cittadino. Franco Basaglia ci ha fornito delle indicazioni
di tipo generico, sia per quanto concerne il processo riabilitativo, che dei processi
territoriali. Ed infatti, non si parla genericamente di Psichiatria, bensi invece di
Salute mentale, ovvero di un complesso insieme di elementi che non si limitano
alla mera cura ambulatoriale, o quella di tipo ospedaliera, ma che vada ad ab-
bracciare i pin disparati aspetti, da quelli prettamente socialz, a quellz psicologici
e riabilitativi. Decisivo ¢ il lavoro della fignra terapentica in tutto questo. 1 tera-
peuta, nell'ambito della salute mentale, deve avere non solo una connotazione di
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tipo medico, o esclusivamente sanitario, ma deve necessariamente abbracciare una
serie di aspetti sociali e psico-relazionali”. (Dott. L. Cioffo, 06/10/2019)

Nonostante le difficolta che I'ente pubblico ha incontrato nella
messa in pratica delle attivita facenti parte del progetto riabilitativo,
quest’ultime nel corso del tempo hanno prodotto dei cambiamenti/
miglioramenti sugli utenti i quali sono stati in grado di creare un
proprio equilibrio interiore, anche se fragile, e a ritagliarsi uno spazio
dentro di sé, oltre che sentirsi maggiormente integrati nel cotesto
sociale di riferimento. Nel portare avanti gli scopi del PT.R.I, no-
tevole ¢ stato il lavoro svolto dai medici, e dagli operatori socio-
sanitari, ovvero degli attori attivi di tale processo, nonché della re-
lazione che si ¢ creata tra I'utente/operatore e il medico/paziente.
Tali rapporti sono molto particolari in Psichiatria: devono prevedere
assolutamente un’osservazione che vada oltre il semplice consulto
clinico, devono crearsi le basi per la realizzazione di un dialogo e
di una profonda comunicazione. Tale rapporto tende ad evolversi
in modo positivo nel corso degli anni, culminando in un tipo di re-
lazione dove il medico viene percepito come un componente della
famiglia stessa. Cio ¢ valso soprattutto per gli utenti inseriti in un
PTR.I, e che hanno ricevuto prestazioni di tipo ambulatoriale pres-
so 'UOSM.

In merito alla rete di attori coinvolti, dall’esperienza dell’ente pub-
blico ¢ emerso che le relazioni che si creano tra i differenti sogget-
ti coinvolti in un progetto terapeutico, non sono sempre lineari e
semplici da gestire, per differenti motivazioni: in primo luogo, per
le difficolta dell’ambito, ossia del Comune, rappresentate dalla ca-
renza di risorse economiche che non danno la possibilita di poter
accedere a tutti alla misura, creando inevitabilmente delle disegua-
glianze e disparita dei bisogni degli utenti. Sono inseriti, infatti, in
un PT.R.I solo quei soggetti considerati i casi pin gravz, trascurando
che gli utenti che frequentano il centro diurno del’UOSM di Capua
(CE), ad esempio, avrebbero necessita tutti di essere inseriti in un
progetto riabilitativo sostenuto da Budget di salute. In secondo luo-
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go, la rete di relazioni mostra delle resistenze soprattutto per alcuni
tipi di famiglie degli utenti che sono beneficiari della misura: talvolta,
quest’ultime, non sono presenti agli incontri dell’ U.V.I distrettuale
che sono fondamentali per capire 'andamento del percorso riabili-
tativo intrapreso; inoltre, alcuni utenti non vengono accompagnati
per lo svolgimento delle attivita offerte dalla UOSM e che fanno
parte del progetto, per problemi di diverso ordine e che, purtroppo,
conducono l'utente ad una grave esclusione ed isolamento sociale.

Dalle parole del direttore della UOSM di Capua (CE), si puo notare
quanto le difficolta incontrate dall’attore pubblico, abbiano riguardato
in particolare le relazioni con il Comune di riferimento degli utenti e
con le famiglie, un aspetto gia riscontrato dal colloquio con il co-ge-
store. Inoltre, il PT.R.1, a causa della carenza delle risorse economiche
del territorio della provincia di Caserta, non sempre viene considerato
come una forma virtuosa di welfare comunitario, trascurando la pos-
sibilita di considerare 'aspetto innovativo di una riabilitazione struttu-
rata esclusivamente sui bisogni del singolo utente, e non su un gruppo
di soggetti i quali sono portatori di necessita e bisogni differenti. I
PT.R., quindi, sono efficaci dal punto di vista teorico ma, nel mo-
mento dell'implementazione, a causa delle difficolta precedentemente
menzionate, perdono molte delle caratteristiche che li differenziano
da altre forme di riabilitazione socio-sanitaria.

In riferimento all'impatto che le attivita del progetto hanno avuto
sugli utenti/beneficiari, a tal riguardo I'ente pubblico illustra dappri-
ma quelle che sono le attivita facenti parte del progetto terapeutico,
per poi sottolineare gli effetti prodotti da quest’ultime sui benefi-
ciari nel breve e nel lungo periodo: “Le attivita seguite dagli utenti della
UOSM sono la Musicoterapia, il teatro, yoga, il laboratorio della sartoria e
lo psicodramma. Per gli effetti di tali attivita sugli utenti, e suoi possibili canmr-
biamenti nel corso del tempo, cio dipende molto dal grade di cronicizzazione
dell'utente e dalle sue capacita residunali. Ad ogni modo, su ogni utente le varie
attivita facenti parte del progetto riabilitativo hanno sicuramente prodotto dei
miglioraments, sia dal punto di vista cognitivo che sociale. 1o svolgimento delle
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attivita nella salute mentale, ha l'obiettivo del progresso di una particolare area,
e L'impatto deve essere sempre considerato sulla base del soggetto stesso, dal mo-
mento che non tutti riescono a svolgere tutte le attivita, anche per la difficolta di
reggerne il peso emotivo. Nonostante le difficolta che la UOSM ha incontrato
nella messa in pratica delle attivita concernenti il processo di riabilitazione,
quest ultime nel corso del tempo, hanno si prodotto dei cambiamenti/ migliora-
menti sugli utenti/ beneficiari del Budget di salute, soggetti che sono riusciti a
creare un proprio equilibrio interiore, anche se fragile, a ritagliarsi un proprio
spazio dentro di sé, oltre che sentirsi maggiormente integrati nel cotesto sociale”.
(Dott. L. Cioffo, 06/10/2019)

E possibile quindi affermare che dall’analisi e dal confronto delle
interviste condotte con i due dirigenti rappresentanti I'uno la parte
privata e I'altro la parte pubblica, le problematiche relative all'imple-
mentazione del P'T.R.I sul territorio della provincia di Caserta inte-
ressano, in particolare, I'insufficienza delle risorse economiche da
parte dell’attore pubblico, e che comporta come grave conseguenza,
I'impossibilita di sfruttare appieno le potenzialita dei progetti tera-
peutici individualizzati. Un elemento di spicco emerso dal confron-
to dei due colloqui, ¢ sicuramente rappresentato dall'importanza
del tipo di approccio che sottende i progetti terapeutici ma di cui
non viene compresa la portata, in particolar modo dai familiari degli
utenti, i quali preferiscono puntare maggiormente sull’assistenzia-
lismo che sulle possibilita di reinserimento sociale che il progetto
puo offrire. La metodologia dei Budget di salute, infatti, va in con-
trasto assolutamente con il paradigma medico di stampo positivista,
che spesso si limita soltanto ad osservare i semplici sintomi fisici di

’ 25

una malattia, trascurando la “rete semantica” * che le ruota intorno,
ovvero I'insieme di esperienze, parole, azioni presenti nel vissuto
del’ammalato. Aspetti, questi, di importanza analoga a quelli osser-
vabili per mezzo di macchinari e analisi chimiche, da non sottovalu-
tare per una cura efficace.

» Good B.)., Narrare la malattia. Lo sguardo antropologico sul rapporto medico-

pazgiente, 2006, pp.177-178.
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8 Analisi dei documenti istituzionali

11 valore delle politiche di integrazione socio-sanitaria, ovvero dei
PTR.I sostenuti da budget di salute, attraverso quella che ¢ stata
I'esperienza di co-gestione della Cooperativa sociale “Citta Irene”
in riferimento al territorio della provincia di Caserta, ¢ stato rilevato
anche tramite il ricorso all’analisi dei documenti istituzionali.

Le societa moderne producono ogni giorno un’enorme quantita
di documenti, e dei piu diversi tipi: contratti, domande, certificati
anagrafici, atti amministrativi, ecc. Questi documenti sono il risul-
tato della nostra vita istituzionalizzata, ed ¢ per questo motivo che
hanno assunto la denominazione di “documenti istituzionali”’; piu
frequentemente si tratta di testi scritti, anche se non mancano 1 do-
cumenti materiali. Tali documenti possono divenire dati ed esser
d’aiuto nella comprensione dei differenti fenomeni che caratterizza-
no la nostra societa. A questo proposito, ¢ stata applicata un’analisi
delle relazioni conclusive dei modelli di P'T.R.I seguiti dalla coopera-
tiva: quest’ultima , a partire dal 2004, anno in cui sono state avviate
le prime sperimentazioni dei progetti terapeutici sul territorio della
provincia di Caserta, fino ad arrivare al 2019, ha seguito un numero
complessivo di 47 PT.R.I. Sono stati presi in esame, ai fini della
comprensione del tipo di riabilitazione che sottende la misura, non-
ché del confronto tra gli obiettivi di partenza del progetto e dei risul-
tati ottenuti dai beneficiari, solo 10 modelli di progetti con relative
relazioni conclusive, aventi come beneficiari soggetti con un distur-
bo psichiatrico seguiti dal’UOSM di Capua (Distretto sanitario nf.
22), dal momento che il focus di questo articolo ¢ rappresentato dal
tema delle politiche di integrazione socio-sanitaria che hanno come
scopo quello della riabilitazione e del reinserimento di individui con
patologie di tipo psichiatrico.

Di seguito saranno inseriti due modelli dei 10 che sono stati ana-
lizzati, il primo riferito ad un intervento di tipo laboratoriale e il
secondo di tipo domiciliare, per rendere I'idea di come si struttura
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un PT.R.I a partire dagli obiettivi inziali della riabilitazione, eviden-
ziando le diverse strategie messe in campo a seconda del tipo di
intervento, fino a giungere ai risultati ottenuti dall’utente grazie alla
lettura delle relazioni conclusive. Tali relazioni devono essere obbli-
gatoriamente formulate e dare conto dell’andamento del processo
riabilitativo per poi essere consegnate all’'Unita Valutativa Integrata
del distretto sanitario/territoriale di riferimento ai fini della valu-
tazione del processo, della congruenza dei risultati dell'intervento
con gli obiettivi prefissati (1 cambiamenti prodotti), ed il rispetto dei
tempi di sviluppo previsti in sede progettuale.

I modelli progettuali si mostrano strutturati in questo modo: vie-
ne indicato, dapprima, Iattivazione del progetto, il tipo di intervento
(che puo essere domiciliare o laboratoriale), 'anno in cui viene av-
viato, per poi presentare gli obiettivi progettuali di partenza, le fasi
inziali del P'T.R.1, i risultati ottenuti dalla riabilitazione, concludendo
con la tipologia di risorse umane coinvolte ed il tipo di budget asse-
gnato al progetto (bassa, media o alta intensita).

8.1 Modello di Progettuale di tipo laboratoriale
PT.R.I Attivo; Intervento di tipo laboratoriale
Anno di attivazione: Marzo 2019

Obiettivi di partenza: Garantire il benessere psico-fisico dell’'utente
attraverso la promozione di opportunita finalizzate al miglioramen-
to della qualita della vita e 'acquisizione di una maggiore autonomia.
L’obiettivo ¢ quello di offrire occasioni per esprimere la propria cre-
ativita e manualita, imparando a padroneggiare autonomamente le
tecniche apprese.

Prime fasi del progetto: Conoscenza del nucleo familiare e dell’'utente
e il raccordo con la realta istituzionali progettuali quali 'TUOSM e il
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SERD. L’attivita laboratoriale ¢ stata intesa come strumento edu-
cativo/formativo, per favorire ’acquisizione di tecniche successiva-
mente spendibili sul territorio.

Risultati ragginnti: 1'utente ha raggiunto gli obiettivi prefissati sia
dal punto di vista della funzione rieducativa che di responsabilizza-
zione svolgendo con impegno e nel rispetto degli orari le mansioni
assegnate. Si ritiene opportuno proseguire il P’ T.R.I per completare
il percorso formativo del beneficiario.

Risorse Umane coinvolte: n° 1 coordinatore; n°® 1 educatore.
Tipo di Budget: Bassa Intensita.

8.2 Modello progettuale di tipo domiciliare

P.T.R.I Attivo, Intervento domiciliare.

Anno attivazione: Febbraio 2018.

Obiettivi di partenza: Miglioramento delle condizioni igienico-sani-
taria degli ambienti attraverso la riparazione, rimozione e sostituzio-
ne degli impianti idraulici, elettrici e dei sanitari. Riarredamento della
casa in quanto quello precedente, versa in condizioni totalmente im-
presentabili, con arredamenti sporchi, rotti, usurati e maleodoranti.
Per tutto il PT.R.I si ¢ affiancato un operatore per due ore al giorno
dal lunedi al venerdi. Quest’'ultimo ha cercato di garantire I'aiuto
nella gestione della vita quotidiana, delle crisi e delle emergenze,
nell’assunzione della terapia farmacologica, nella gestione del tempo
libero. Inoltre ha garantito funzioni basilari come lavarsi, vestirsi,
riordinare e pulire casa, fare acquisti, incontrando molte difficolta.
Si ¢ cercato di prendersi cura dell’'utente nella quotidianita per pro-
muovere I'autonomia e I'indipendenza.
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Obiettivi ragginnti: 1'utente ad oggi si mostra piu rilasciato, meno
invadente, piu pulito ma ancora non del tutto autosufficiente. Pre-
senta ancora molte difficolta nello svolgere le attivita quotidiane e
domestiche per mantenere la sua abitazione.

Risorse Umane coinvolte: n° 1 coordinatore; n°® 1 educatore.
Tipo di Budget: Bassa intensita.

Dall’analisi dei modelli dei 10 modelli di PT.R.I, nonché delle re-
lazioni conclusive ad essi riferiti, di utenti con una patologia psi-
chiatrica, affiorano degli elementi su cui ¢ necessario soffermarsi: in
primo luogo, si tratta di progetti i quali hanno, per la maggior parte,
una bassa intensita. L’attribuzione del tipo di intensita a cui corri-
sponde un determinato budget, non sempre pero si mostra essere
adeguato alle esigenze e ai bisogni del beneficiario, e cio a causa della
scarsita delle risorse economiche possedute dagli attori pubblici im-
plicati (ASL e Comuni) che non permette di poter investire in pro-
getti incentrati sull’abilitazione di soggetti i quali corrono il rischio
processi di marginalita e di esclusione sociale.

In secondo luogo, dal confronto con gli obiettivi di partenza e dei
risultati raggiunti, emerge che il processo riabilitativo portato avanti
dalla cooperativa, uniformemente con i principi che caratterizza-
no la sua mission, nonché con quelli della metodologia riabilitativa
del PT.R.I, ha avuto dei risultati positivi sull’'utenza inerentemente
all'inserimento sociale sul territorio, all’ottenimento di nuove capa-
cita e al recupero di quelle perdute dal soggetto (processo di empo-
werment), al miglioramento delle relazioni interpersonali e familia-
ri, nonché dell’acquisizione di una maggiore autonomia personale,
abitativa e talvolta anche lavorativa, coerentemente con le aree che
strutturano il PT.R.L

11 raggiungimento degli obiettivi stabiliti dal progetto da parte del
co-gestore, anche se con poche risorse economiche in possesso, ¢
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dovuto grazie alle modalita attraverso le quali quest’ultimo ha messo
in atto il processo riabilitativo, in particolare grazie alla rete di rela-
zioni intrattenute con gli altri attori facenti parte della riabilitazione
e che nel corso del tempo si sono mostrate stabili e abbastanza line-
ari. Particolarmente importane, infatti, ¢ la conoscenza degli attori
istituzionali di un determinato territorio ove si deve agire, in quanto
tale conoscenza consente la costruzione di un progetto terapeutico
che abbia maggiormente come obbiettivo quello della creazione del
benessere psico-fisico del beneficiario. Grazie alle relazioni signifi-
cative intrattenute con gli attori inseriti nel tessuto sociale del terri-
torio di riferimento dell’'utente, ¢ possibile avviare anche delle attivi-
ta in piu di diverso tipo, le quali non sono state inserite nel progetto
e che possono essere svolte dall’utente/beneficiatio senza che vi sia
un ulteriore investimento economico da parte degli attori pubblici.
Cio puo essere considerato come un ulteriore valore aggiunto per
il miglioramento della qualita della vita dei destinatari della misura.

Conclusiont

L’intento di tale articolo ¢ stato quello di descrivere ed eviden-
ziare il valore delle forme di integrazione socio-sanitaria come i
PT.R., a partire dall’esperienza in materia di co-gestione da parte
della Cooperativa sociale ONLUS “Citta Irene” della citta di Capua
(CE). Si ¢ voluto dare rilievo, quindi, al modello riabilitativo di tipo
multidimensionale che sottende tali forme di integrazione, di mette-
re in risalto gli aspetti positivi e le complessita relative sia all'imple-
mentazione che alla rete di attori istituzionali implicati nel processo
riabilitativo presenti sul territorio della provincia di Caserta.

Nello svolgimento del presente lavoro vi sono state alcune diffi-
colta riferite, in primo luogo, all'impossibilita di poter reperire e di
accedere alle informazioni (relazioni conclusive e modelli di proget-
ti) dell’ente pubblico implicato nel P'T.R.I (UOSM Capua (CE) /
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Distretto sanitario nr. 22), in quanto dati sensibili; in secondo luogo,
I'impossibilita di poter intercettare gli utenti/beneficiari della misura
in questione, in quanto ormai deceduti oppure irraggiungibili, non
ha permesso di poter inserire I'esperienza e il punto di vista dell’u-
tente/beneficiario. Nonostante le complessita incontrate, dall’ana-
lisi delle interviste condotte con il coordinatore della Cooperativa
sociale ONLUS “Citta Irene”, e il direttore della UOSM di Capua
(CE), ¢ stato possibile individuare alcuni elementi in comune: 1) Un
fattore cruciale ¢ rappresentato dalla scarsita delle risorse economi-
che messe in campo dai Comuni di riferimento degli utenti per la
compartecipazione economica dei P’ T.R.I, nonché dell'incapacita di
gestione di tali risorse, non concedendo la possibilita di una buona
messa in pratica del progetto terapeutico;

2) Una sbagliata attribuzione del tipo di intensita del progetto che
si mostra inadeguata ai bisogni del beneficiario;

3) La diminuzione del numero dei P'T.R.I causata dall'incompren-
sione, da parte delle famiglie degli utenti, dell'importanza di poter
versare la propria quota prevista dalla compartecipazione economi-
ca nei progetti, laddove ¢ possibile, ostacolando le possibilita di in-
serimento sociale dell’'utente. Cio ¢ dovuto soprattutto all’idea di as-
sistenzialismo purtroppo ancora molto diffusa sul nostro territorio

4) Assunzione di responsabilita da parte degli attori che compon-
gono la rete che struttura il progetto, ma con delle difficolta di co-
municazione dovute, talvolta, ad un numero elevato di utenti che
affollano 1 dipartimenti ed 1 Comuni, e un numero esiguo di per-
sonale. Cio va ad intaccare con la creazione di relazioni improntate
sulla continuita e sulla quotidianita.

Dall’analisi dei modelli progettuali e delle relative relazioni con-
clusive, invece, gli aspetti di maggior rilievo sono stati:

1) Concentrazione dell’attenzione sul’importanza dell’'utente in
quanto persona portatrice di determinati diritti, privilegiando 1 suoi
bisogni e la sua storia di vita. Cio ¢ stato portato avanti coeren-
temente con quelli che sono 1 principi dell’approccio riabilitativo
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caratterizzante il co-gestore in questione, ed in concomitanza con la
metodologia del progetto terapeutico;

2) Raggiungimento degli obiettivi prefissati in partenza dal pro-
getto, rappresentato dal miglioramento della sfera sociale e relazio-
nale dell’'utente, rispetto alla situazione inziale, della consolidazione
e del potenziamento, ove ¢ stato possibile, delle abilita acquisite ar-
ginando le regressioni, e del cambiamento positivo delle condizioni
igienico-sanitarie dei beneficiari precedentemente disastrate.
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3  IL’evoluzione del concetto di salute e suoi determi-
nanti sociali e culturali: un focus sui servizi di salute mentale

Ginlio Napol’s
Riassunto

In questo breve lavoro, si delinea la traiettoria culturale che il
concetto di salute ha assunto negli anni, con un focus sugli ele-
menti che determinano salute. Partendo dai primi modelli teorici
fino agli studi scientifici degli ultimi anni, si vuole descrivere il
ruolo che le caratteristiche sociali e culturali di una popolazione
hanno nel determinare la salute degli individui. Tale ruolo in salute
mentale ¢ ampiamente riconosciuto e I'intento finale ¢ stimolare il
dibattito sulle ricadute sul sistema sanitario.

Parole chiave: Salute, Sanita, Societa
Premessa

L’idea di questa lavoro nasce dalla volonta di riflettere sull’im-
portanza che variabili sociali e culturali assumono nel determinare,
condizionare, influenzare la salute di una popolazione, dal punto
di vista non solamente della qualita della vita ma rispetto all’insor-
genza, alla diagnosi, e alla prognosi delle malattie. La riflessione
che si origina ¢ collegata al concetto di salute, all’insieme delle sue

2 Sociologo, Dsm Asl Saletno.
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caratteristiche fondate culturalmente, alla promozione della salute,
e a tutte le linee di indirizzo stabilite politicamente dall’Organizza-
zione Mondiale della Sanita lungo tutte le fasi storiche che potrem-
mo considerare un “avanzamento di lavori”. Tale riflessione, in
maniera sicuramente modesta, ma forte di una serie di valutazioni
e considerazioni su concetti di natura economica, sociale, cultura-
le, organizzativa del nostro Servizio Sanitario Nazionale, ma piu
generalmente di tutti 1 sistemi sanitari, trae spunto da una grossa
quantita di studi, di saggi, di articoli, riportati in bibliografia, sul-
le dimensioni culturale e sociale dell’idea di salute. I attenzione
ai determinanti sociali e culturali di salute si sviluppa negli ultimi
decenni del secolo scorso, ma il periodo storico testimone di que-
sto importante traguardo, ¢ molto piu ampio perché frutto di un
processo di evoluzione che parte da lontano, e segue la traiettoria
culturale che I’evoluzione del concetto di salute ha assunto nel
corso del tempo.

3.1 determinanti sociali e culturali di salute

Esistono modelli teorici di riferimento e studi scientifici effet-
tuati, che pongono le basi per una definizione sempre piu precisa
dei determinanti sociali e culturali di salute e soprattutto per la
considerazione che il loro “governo” intra-settoriale aiuti a de-
scrivere la traiettoria dello stato di salute degli individui, di una
popolazione, nel corso del tempo, con lo scopo di guadagnarne in
salute, in termini di giustizia sociale e in termini economici.

11 piu diffuso e dal quale trae ispirazione il modello di riferimen-
to del’OMS, ¢ quello europeo che ¢ espresso in una serie di strati
concentrici, corrispondenti ciascuno a differenti livelli di influen-
za. Al centro c’¢ I'individuo, con le sue caratteristiche biologiche:
il sesso, leta, il patrimonio genetico: ovvero i determinanti non
modificabili della salute.
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I determinanti modificabili, quelli cio¢ che sono suscettibili di
essere corretti e trasformati, si muovono dagli strati interni verso
quelli piu esterni: gli stili di vita individuali, le reti sociali e comu-
nitarie, ’'ambiente di vita e di lavoro, il contesto politico, sociale,
economico e culturale.

Il modello concettuale che descritto ¢ molto complesso; la gra-
fica a semicerchi concentrici rivela una gerarchia di valore tra i di-
versi determinanti della salute (sono i semicerchi piu esterni, quelli
che rappresentano il “contesto”, a influire maggiormente sullo
stato di salute). E un modello concettuale che da una parte riflette
la cultura europea di welfare state fondata sul “diritto alla salute”
e dall’altra fa propria la visione “multisettoriale” della tutela della
salute contenuta nella Dichiarazione di Alma Ata.

Nel 2008 POMS ha prodotto un documento riguardante i deter-
minanti di salute (Discussion paper for the Commission on Social
Determinants of Health), che ha fornito una cornice concettuale
di riferimento, con una particolare attenzione all’aspetto sociale
del tema che si riferisce non solo ai fattori che influenzano lo sta-
to di salute degli individui e delle comunita (determinanti della
salute), ma anche a quelli coinvolti nella diseguale distribuzione
della salute all'interno della popolazione (determinanti delle dise-
guaglianze nella salute).

I fattori che a diverso titolo hanno un impatto sulla distribu-
zione della salute e del benessere sono innanzitutto il contesto
politico e socio-economico di riferimento, la posizione-socio eco-
nomica, denominati anche determinanti strutturali, poi le condi-
zioni di vita e di lavoro, 1 fattori psicosociali, la coesione sociale, i
comportamenti individuali, i fattori biologici, e il sistema sanitario
che vengono definiti fattori determinanti intermedi:

Il “contesto” include un ampio insieme di aspetti strutturali,
culturali e funzionali del sistema sociale di cui ¢ impossibile quan-
tificare 'impatto sulla salute degli individui, ma che tuttavia eserci-
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ta una potente influenza su come una societa distribuisce le risorse
tra 1 suoi membri e di conseguenza sulle opportunita di salute della
popolazione. Gli aspetti del contesto sono caratterizzati da alcuni
sotto-elementi: da una Governance, dalle politiche sociali, dalle
politiche macro-economiche, dai valori sociali e culturali.

Per quanto riguarda invece la posizione socio-economica, in
ogni societa le risorse come il denaro, il potere, il prestigio, la
conoscenza, sono distribuite in modo non uniforme. Questa di-
seguaglianza si manifesta attraverso un sistema di stratificazione
sociale o di gerarchia sociale. Le persone raggiungono differenti
posizioni lungo la gerarchia sociale di una societa in relazione ad
alcune fondamentali variabili, il reddito ad esempio, il livello di
istruzione, il tipo di occupazione, la classe sociale (tali variabili
sono caratterizzate da una associazione dose-risposta con la salute,
ossia ad alti livelli corrispondono livelli di salute piu favorevoli), il
genere, la razza, il gruppo etnico.

Questi determinanti sono definiti strutturali, cio¢ fattori che ge-
nerano la stratificazione sociale e che definiscono la posizione so-
cio-economica degli individui all’interno delle gerarchie di potere,
prestigio e di accesso alle risorse. Sono 1 primi anelli di una catena
di cause; una catena fatta di altri anelli, di ulterioti fattori causali la
cui azione ¢ piu direttamente legata all’insorgenza di una malattia
(determinanti intermedi).

Quanto invece ai determinanti intermedi di salute possiamo
suddividere tali fattori in:

a)  Condizioni materiali: gli standard materiali di vita quotidia-
na (disponibilita di acqua potabile e di cibo adeguato, riscaldamen-
to, infrastrutture igieniche, etc) rappresentano probabilmente il
piu importante determinante intermedio; b) Condizioni socio-am-
bientali o psicosociali: lo stress acuto o cronico puo essere causa
di diverse forme di malattia; la posizione socio-economica di una
persona puo essere causa di stress a lungo termine e puo influire
sulla capacita di quella stessa persona di gestire situazioni stressan-
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ti e difficili; ¢) Comportamenti individuali come abitudine a fumo,
alcol, sostanze, alimentazione, attivita fisica, molto condizionati
dalla posizione socioeconomica; d) La coesione sociale che espres-
sa dalla qualita delle relazioni sociali e dall’esistenza di reciproca
fiducia e rispetto, di reciproci doveri all’interno della comunita,
aiuta a proteggere le persone e la loro salute. Societa con alti livel-
li di diseguaglianze nel reddito tendono ad avere meno coesione
sociale e piu crimini violenti; e) Fattori biologici non modificabili:
patrimonio genetico, eta, sesso; f) Il sistema sanitario;

Il modello concettuale proposto dalla Commissione individua
nel sistema sanitatio un fondamentale determinante sociale di sa-
lute, e di equita nella salute, attraverso alcune principali modalita
di azione: intervenendo attraverso la prevenzione primaria nelle
aree della nutrizione, dell’igiene ambientale, dell’abitazione e del-
le condizioni di lavoro; riducendo la vulnerabilita nei confronti
delle malattie come le vaccinazioni o il supporto sociale; curando
e riabilitando i problemi di salute che costituiscono il gap socioe-
conomico del carico di malattia (la riabilitazione, in particolare, ¢
spesso trascurata come un potenziale fattore nella riduzione delle
diseguaglianze nella salute); proteggendo contro le conseguenze
sociali ed economiche della malattia attraverso la copertura assicu-
rativa sanitaria e adeguate politiche del lavoro.

Lo schema evidenzia la complessita della materia e soprattutto
fornisce una cornice concettuale che si riferisce non solo ai fattori
che influenzano lo stato di salute degli individui e delle comunita
(determinanti della salute), ma anche a quelli coinvolti nella dise-
guale distribuzione della salute all’interno della popolazione. L'im-
patto dei vari fattori sulla distribuzione del benessere e come tra di
loro interagiscono rendono il sistema particolarmente complesso
e caratterizzato da molteplici meccanismi azioni e contro-azioni.
Per esempio la malattia di una persona puo influire sulla sua posi-
zione sociale compromettendo le sue possibilita di lavorare e ridu-
cendo cosi il suo reddito; cosi come, a livello di comunita, detet-
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minate malattie epidemiche (es: Aids in Africa) possono produrre
gravi danni sul funzionamento di istituzioni sociali, economiche e
politiche.

L’Oms definisce i determinanti di salute come la gamma di
fattori personali socio economici e ambientali che determinano
lo stato di salute delle popolazioni. Tali fattori, da un punto di
vista macro, di natura politica, economica, sociale, culturale, am-
bientale costituiscono i determinanti cosiddetti distali, che rap-
presentano fattori strutturali, mentre quelli che comunemente
chiamiamo cause e fattori di rischio ne costituiscono i determi-
nanti prossimali®’.

Per quanto riguarda i determinanti prossimali ci sono numerosi
fattori negativi che tendono a ridurre il grado di salute conducendo
in tempi pitu o meno lunghi alla malattia: i fattori individuali deter-
minati geneticamente non modificabili e fattori ambientali e com-
portamentali che sono modificabili. Questi agiscono sull’equilibrio
biologico e psichico-relazionale e sulla vita sociale dei soggetti e
si pongono dunque nei confronti di una patologia come fattori di
rischio associati in maniera significativa e costante a una maggio-
re probabilita di insorgenza di essa ma non sono né necessari né
unici né specifici e né sufficienti. I fattori di rischio sono implicati
nella insorgenza delle malattie nella misura in cui possono essere
distinti in determinanti genetici ossia la componente ereditaria e
determinanti culturali, ossia dei particolari comportamenti come
’abitudine al fumo, la dieta ipercalorica, iperlipidica eccessiva in-
gestione di alcool, un mancato uso delle cinture di sicurezza alla
guida gli eccessi di velocita e a questi si aggiungono i determinan-
ti ambientali come I'inquinamento dell’aria, i raggi ultravioletti, I’
inquinamento dell’acqua, degli alimenti e del suolo. Relativamente
invece alle cause, esse sono i fattori necessari unici specifici ma

27

CSDH, Closing the gap in a generation: health equity through action
on the social determinants of health. Final Report of the Commission on Social
Determinants of Health. Geneva, World Health Organization, 2008.
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generalmente non sufficienti di malattia, e che possono essere fisi-
che, chimiche o biologiche.

Se riflettiamo sui determinanti distali, ¢ facile da capire che le
politiche strutturali come ’economia, il lavoro, il welfare, le politi-
che di solidarieta distribuiscono nella societa opportunita e risorse,
potere, agli individui e ai contesti. E tale politica di distribuzione
se diseguale nello spazio, tempo e quindi nei target, alla fine puo
determinare disuguaglianze di salute che, come vedremo nel corso
del capitolo, non sono altro che una risultante.

Diviene logico che per tutelare la salute sia necessario agire non
solo sui determinanti prossimali, ossia le cause e i fattori di rischio
delle malattie, ma su quelli distali andando a ristabilire equilibrio
in termini di distribuzione di risorse e opportunita. Alcuni di que-
sti determinanti non sono modificabili in quanto biologici, cioe
eta, il sesso, il patrimonio genetico. Altri perd possono essere
modificati. Per fare un esempio, tra i fattori modificabili troviamo
nello specifico scadenti condizioni di vita, educazione scolastica,
attivita lavorativa logorante, comportamenti pericolosi, ambiente
mal sano, esposizione a sostanze inquinanti, stress, e molti altri
ancora.

Svariati studi hanno effettuato una stima quantitativa dell’im-
patto di alcuni di questi determinanti sulla longevita delle co-
munita utilizzata come indicatore indiretto della salute: i fattori
socio-economici e gli stili di vita contro il contribuiscono per il
45/50 petcento lo stato le condizioni dell’ambiente per il 20/25
percento 'eredita genetica per un altro 20/30 per cento i servizi
sanitari®®,

Tali studi epidemiologici hanno evidenziato che nella maggior
parte dei paesi sia in via di sviluppo che industrializzati le persone
che godono di buone condizioni socio-economiche tendono ad

= (Fonte USA: Centers for disease control and prevention, (Vedi Cap 11

par. 3).
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avere una piu lunga speranza di vita” e una migliore qualita della
vita®,

Il fattore socio-economico risulta quindi come il principale de-
terminante di salute e determinanti socio-economici della salute
sono stati pertanto definiti come la principale causa delle disugua-
glianze nella salute rispetto sia alle malattie trasmissibili che a quelle
intrasmissibili.

I termine disuguaglianza riferendosi a differenze che sono evita-
bili e non necessarie, oltre che inique e ingiuste, ha una dimensione
morale. Il fenomeno ¢ osservabile non solo nelle fasce piu svantag-
giate della popolazione ma ad ogni livello della scala sociale interes-
sando tutte le variabili della struttura demografica e sociale come
Iistruzione, il tipo di abitazione, la famiglia, il lavoro. Inoltre tale
fenomeno riguarda quasi tutte le cause di morte e non si manifesta

» OCSE, State of Health in the EU , 2017. In Italia, alla luce di una popo-
lazione che invecchia (22% sopra i 65 anni nel 2015, la piu anziana in Europa) che
spende pochi anni in buona salute (7,7 anni rispetto a 9,4 in media nellOCSE) ¢
crescenti necessita per un’assistenza sanitaria di lungo termine, I'Italia ha elaborato
una serie di interventi per aumentare il rapporto infermieri-medici. Il numero di in-
fermieri laureati negli ultimi 20 anni ¢ pit che quadruplicato, grazie a un migliore iter
formativo e a un cambiamento nei requisiti d’ingresso per incentivare l'iscrizione.
Questi incentivi sono mirati sia a studenti che si iscriverebbero altrimenti a percorsi
formativi per medici, sia alla notevole percentuale di operatori per I'assistenza do-
miciliare agli anziani senza educazione formale (badanti), nel tentativo di regolariz-
zare il mercato. Tuttavia, il numero di infermieri laureati rimane il quinto piu basso
nel’OCSE (20,.6 per 100 000 persone tispetto alla media OCSE di 46). 11 cambia-
mento demogtrafico ed epidemiologico causato dall’invecchiamento demogtrafico e
da un preoccupante aumento dei fattori di rischio fra gli adolescent, richiede un rio-
rientamento dei servizi sanitati verso assistenza di base ed i servizi di prevenzione,
entrambi meno sviluppati rispetto ad altri Paesi del’OCSE. Nonostante negli ultimi
anni ci siano stati tentativi di riorganizzare I'assistenza di base offrendo incentivi ai
medici di base affinché facciano rete fra loro o con altri professionisti sanitari, questi
programmi non sono applicati o coordinati a livello nazionale, comportandone una
diffusione disomogenea nel Paese

30 Si ¢ scelto il parametro dell’indice di sviluppo umano perché ritenuto
una giusta sintesi tra Pil, livello di istruzione e speranza di vita.
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solo nella mortalita prematura delle classi sociali svantaggiate ma an-
che nella morbosita nella disabilita e, pitt a monte, nella diversa espo-
sizione a fattori di rischio e di protezione. Inoltre, all'interno di gruppi
di popolazione, le disuguaglianze della salute determinate dalla diversa
posizione socio-economica puo riguardare anche Iassistenza sanita-
ria in termini di differenze di accesso, efficacia e appropriatezza delle
prestazioni assistenziali’'. Tali disuguaglianze sono presenti ovunque
tra individui tra differenti gruppi di popolazione tra differenti aree
geografiche, anche nelle nazioni piu ricche anche se in quest’ultime la
popolazione ha un reddito superiore a quello medio dei paesi piu po-
verl. Quale che sia I'indicatore di posizione sociale impiegato, come ad
esempio listruzione, la classe sociale, le caratteristiche dell’abitazione,
il rischio di mortalita cresce in ragione inversa delle risorse sociali di
cui gli individui dispongono. Infatti quasi tutte le cause di morte sono
interessate da disuguaglianze, particolarmente quelle correlate: stili di
vita insalubri, lunghe carriere di poverta e svantaggio problemi di si-
curezza, problemi di disagio sociale, problemi psicosociali di stress
come le malattie ischemiche del cuore, problemi di emarginazione di
malati, problemi di accesso all’assistenza sanitaria, la tipologia di lavo-
ro (Toch-Marquardt, Menvielle, Jasilionis, Mackenbach, 2014).

In questa ottica si capisce bene che la tutela della salute non ¢ re-
sponsabilita esclusiva del settore sanitario ma deve coinvolgere tutti i
settori della societa che influiscono sulla salute stessa con un approc-
cio integrato ossia attraverso l'intervento, la collaborazione e il coor-
dinamento tra istruzione, cultura, i trasporti, lo sport, I'agricoltura, il
turismo, per realizzare sinergie in grado di migliorare lo stato di salute
della popolazione™. Nonostante i dati acquisiti dagli studi, che attribu-
iscono alle condizioni sociali un importante contributo alla longevita,
il peso attribuito loro dai medici, dai politici e dall’opinione pubblica
¢ molto scarso: ¢ generale la percezione che piu decisivi siano i fattori

o Whitehead M., The concepts and principles of equity and health, WHO, Regio-

nal Office for Europe, Copenhagen, 2000.
32 Carta di Ottawa, OMS, 1986.
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legati alle variabili biologiche, il DNA, o allo stile di vita (colesterolo,
patrimonio genetico, alimentazione), che per altro ¢ importante.

Questo implica I'esistenza di una sorta di “riserva di salute” a cui
alcuni non riescono ad attingere: se tra chi ¢ al vertice della piramide
sociale e chi ¢ alla base ¢’¢ un divario nella condizione di salute, signi-
fica che esiste una possibilita di miglioramento che non dipende da
ulteriori progressi nella medicina ma unicamente da azioni che esten-
dano a tutti le medesime condizioni che determinano la miglior salute
delle classi piu elevate.

Lo svantaggio in termini di aspettativa di vita delle classi disagiate
¢ noto da tempo. Recenti studi hanno rilevato che in Italia esistono
forti disuguaglianze di salute tra ricchi e poveri e tra Nord e sud. In
particolare lo svantaggio colpisce le aree dove ¢ alta la concentrazio-
ne di persone con basso livello di istruzione, poco abbienti e prive
di ret sociali di protezione.” Gli epidemiologi italiani nel «Manife-
sto per I'equita »** affermano che «nessun fattore di rischio biologico,
considerato singolarmente, ha sulla salute una influenza paragonabile
a quella dello svantaggio economico e culturaley.

3.2 Determinanti sociali e culturali in salute mentale

Con la pubblicazione di Socal determinants of mental health (WHO,
2074)POMS analizza, sistematizza e documenta le conoscenze attuali
sui fattori socio-economici che influenzano lo stato di salute psico-
fisico delle persone, evidenziando la necessita di adottare azioni e pro-
grammi politici di contrasto delle disuguaglianze che siano universali,
inclusivi e proporzionali ai bisogni. Il documento fornisce messaggi
chiave che fissano 1 concetti principali, i dati quali-quantitativi a livello
di popolazione, i metodi ovvero le fonti documentali, 1 risultati prin-

3 G. Costa et al, L'eguita nella salute in Italia, Ed Franco Angeli, Milano
2014.
34 Gli estensori del manifesto sono tre epidemiologi: Geppo Costa, Cesare

Cislaghi, Vanni Padovani www.epidemiologia.it
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cipali sistematizzati con un approccio che prende in considerazione
Iarco di vita, i principi e le azioni, sintesi di concetti e azioni strategi-
che correlate. Il documento insiste sulla necessita di azioni focalizzate
sullintero ciclo di vita, familiare alla psicologia dello sviluppo con cui
condivide anche un’attenzione ad un’ottica intergenerazionale. Le di-
suguaglianze sociali ed economiche che si tramandano di generazione
in generazione, determinano con il tempo, il radicamento delle disu-
guaglianze relative alla salute mentale (WHO, 2014; Campion, 2013;
Hart e Risley ,2003).”

Una buona salute mentale ¢ parte integrante della salute e del be-
nessere. La salute mentale e molti disturbi mentali sono plasmati dai
vari contesti sociale, ambientale, economico, e fisico che operano lun-
go tutto I'arco di vita. I fattori di rischio per la maggior parte dei di-
sturbi mentali sono profondamente correlati alle ineguaglianze sociali,
per cui maggiore ¢ la disuguaglianza piu alta 'ineguale esposizione al
tischio. E di importanza cruciale intraprendere azioni per migliorare le
condizioni di vita quotidiana, a partire dal momento della nascita, pro-
seguendo durante la prima infanzia, 'adolescenza, la fase di creazione
della famiglia, I'eta lavorativa, fino alla vecchiaia. Un’azione lungo tut-
te queste fasi di vita rappresenta un’opportunita sia per migliorare la
salute mentale nella popolazione, sia per ridurre I'esposizione a fattori
di rischio in quei disturbi mentali associati alle disuguaglianze sociali.

Da non sottovalutare il fatto che molte persone presentino disturbi
mentali sotto soglia che significa una scarsa salute mentale che non
raggiunge la soglia per essere diagnosticata come disturbo. Vista I'in-
fluenza della salute mentale sulla salute fisica, queste azioni ridurreb-
bero anche le disuguaglianze nella salute fisica, migliorando in genera-
le lo stato di salute. Assumere la prospettiva del ciclo di vita significa
riconoscere che i fattori che influiscono su ogni fase del ciclo di vita
hanno delle ripercussioni sulla salute mentale. La popolazione ¢ resa
vulnerabile dalla stabilita delle condizioni di poverta, disuguaglianza
sociale e disctiminazione.

3 https:/ /wwwistateofmind.it/2017/09/ salute-mentale-determinanti-sociali
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Evidenze considerevoli e in costante aumento mostrano che grup-
pi di popolazione presentano un rischio maggiore di insorgenza di
disturbi mentali a causa della maggiore esposizione e vulnerabilita a
circostanze sociali, economiche e ambientali sfavorevoli. In una rasse-
gna delle evidenze generali della Commission on Social Determinants
of Health WHO, Vikram Patel e colleghi hanno riportato evidenze
convincenti secondo cui una bassa posizione socioeconomica ¢ siste-
maticamente associata con una maggiore incidenza di depressione.

Le istituzioni e le strutture sociali (istruzione, lavoro, etc.) hanno
un impatto enorme sulle persone aumentando le opportunita e la ca-
pacita di determinare il corso della propria vita. Questi assetti socia-
li e istituzionali vengono sperimentati in maniera molto diversa, e le
modalita organizzative e gli effetti sono sempre influenzati o mitigati
dalle politiche nazionali e transnazionali, in misura maggiore o mino-
re. I fattori di rischio e di protezione agiscono a diversi livelli, inclu-
so il livello individuale, familiare, comunitatio, strutturale, ed il livello
comunitario.

Un approccio fondato sui determinanti sociali di salute richiede
un’azione trasversale a tutti questi settori e livelli. Le evidenze stanno
dimostrando che I'elaborazione di politiche a tutti i livelli di governance
e in maniera trasversale a tutti i settori, puo avere un impatto positivo
sulla salute mentale. L’empowerment individuale e di comunita ¢ il cuore
di questa azione sui determinanti sociali.

3.3 Determinanti sociali di salute mentale: uno studio
osservazionale.*

L’evoluzione dei servizi di salute mentale in Italia degli ultimi 50
anni, ha prodotto grandi cambiamenti, dal superamento del manico-
mio, all’organizzazione dipartimentale, fino alla disponibilita di nuo-

36 Dati estratti ed elaborati a valle del convegno “Deserminanti sociali nell'e-

voluzione della malattia mentale: governo dell'intensita assistenziale in un Servizio di Salute
Mentale territoriale’, organizzato i1 17/12/2018 dal DSM ASL SALERNO.
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vi farmaci e interventi in termini di terapia e di riabilitazione sociale.
Tuttavia studi epidemiologici hanno dimostrato che la prognosi del-
le malattie mentali gravi non ¢ migliorata come si sperava ma soprat-
tutto che puo essere positivamente influenzata da una visione “in
toto” della persona. Un tale punto di vista olistico sia nell’approccio
che nel trattamento della malattia, che tenda cioé a tenere in con-
siderazione linterazione tra molteplici fattori, quali ad esempio il
contesto sociale di vita e le risorse in esso disponibili e da attivare, la
presenza di un adeguato supporto familiare, rappresenta una guida
nella risposta dei servizi di salute mentale riguardo alla complessita
dei bisogni degli utenti. Ed ¢ partendo da questo presupposto che
¢ stato realizzato uno studio osservazionale dedicato alle diagnosi
gravi, per il quale ¢ stato identificato un gruppo di pazienti in cari-
co a un Servizio territoriale (UOSM) e per 1 quali ¢ stato stilato un
progetto terapeutico specifico che evidenziasse le aree prioritarie di
intervento, monitorando gli interventi di equipe lungo un anno e
valutando eventuali cambiamenti clinici e del funzionamento sociale
con specifiche scale di valutazione.

E stato individuata una popolazione di utenti in carico, identi-
ficandoli attraverso una valutazione clinica, secondo le linee guida
del Ministero della Salute, che ha tenuto conto di due caratteristiche
principali: diagnosi nosografica (diagnosi elettive: disturbi psicotici,
gravi disturbi affettivi, gravi disturbi di personalita) e gravita clinica
(considerando il numero di accessi ambulatoriali annui, il numero di
interventi urgenti annui, >2, il numero di ricoveri in ambiente psi-
chiatrico negli ultimi cinque anni, >3, ’'aderenza alla terapia, da car-
tella clinica). Sono stati cosi selezionati gli utenti con disturbi gravi e
che presentavano bisogni complessi (n.97), ovvero che presentava-
no una diagnosi di disturbo psichico grave, e la necessita di interven-
ti di natura muldidisciplinare (tale condizione clinica compromette
esercizio di critica e di progettualita esistenziale e che richiedono di
bisogni specifici e di interventi differenziati e integrati). Per ciascuno
di questi pazienti ¢ stato stilato un progetto terapeutico individua-
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lizzato condiviso dalle diverse figure che operano nel Centro di Sa-
lute Mentale; tale progetto punta in modo marcato sull’integrazione
delle prestazioni sanitarie con quelle sociali per il miglioramento di
quattro aree priotitatie, ossia: a) autonomia/vita in comunita, b) for-
mazione/lavoro, c) casa/habitat sociale, d) affettivita/socialita, che
rappresentano i principali determinanti sociali della salute e al tem-
po stesso diritti costituzionalmente garantiti. Per il monitoraggio di
tali variabili sono state utilizzate due scale di valutazione, compilate
all'inizio del progetto (T0), dopo sei mesi (T'1) e dopo 12 mesi (T2):
la Clinical Global Impressions — CGI, formulata dallo Psychophar-
macology Research Branch (PRB) del NIMH nell’ambito di una va-
sta ricerca sulla schizofrenia, che consente la formulazione di un
giudizio globale in 3 aree, la gravita della malattia, il miglioramento
globale e I'indice di efficacia terapeutica; la Indipendent Living Skills
Survey — ILSS, una scala che valuta le abilita funzionali, le capacita
sociali e 'autonomia dei pazienti con patologie psichiatriche.

Lo studio rappresenta una fotografia dell’'utenza della UOSM con
disturbi mentali gravi, ed evidenzia su un totale di 1432 utenti in
un anno, 372 utenti in cura (26%) e 228 prese in carico (16%); tra
quest’ultimi, gli utenti con disturbi gravi e bisogni complessi sono 97
(7% sul totale dell’'utenza) e sono in maggioranza di sesso maschile
(59%); la distribuzione dell’eta segue una distribuzione Gaussiana,
piu della meta (58%) hanno una eta compresa tra i 36 e 1 55 anni
(Mediana= 46 anni) ma ci sono piu giovani maschi (mediana M=42;
mediana F= 47). Geograficamente sono egualmente distribuiti in
base alla popolazione dei comuni di appartenenza. La maggioranza
(71%) vive in casa di proprieta, vive di pensione (69%), ¢ tenden-
zialmente celibe/nubile (68%) e vive nella famiglia di origine (60%).
Relativamente a questo ultimo dato ¢ da sottolineare che la diagnosi
prevalente ¢ la schizofrenia che rappresenta ’85% di chi vive con
la famiglia originaria (sul totale: schizofrenia 48%, disturbi affettivi
24%, altre psicosi 21%, disturbi gravi di personalita 7%). Del totale
della popolazione osservata ha una occupazione solo il 6%, studia il
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4%, ed ¢ in cerca di lavoro il 5%. Tra questi ¢ prevalente un livello
di istruzione medio alto (25% laurea e 66% diploma sup.) e una dia-
gnosi di disturbi affettivi (60%), a fronte pero di un livello di istru-
zione generale medio-basso (laurea 6%, diploma sup.44%, diploma
media inferiore 38%, licenza elem. 22%). Il risultato del monitorag-
gio delle scale di valutazione ha evidenziato un punteggio medio po-
sitivo: (CGIL: t0=4,72; t1=3,21; t2=2,57 con indici di efficacia media
t1=5,29 e a t2=4,27); (ILSS: t0=16,3 t1=19; t2=20,8 ). Nel corso
dei 12 mesi si ¢ evidenziato un generale miglioramento nella ILSS
(Funzionamento sociale) e CGI (Valutazione clinica) con un indice
di efficacia medio-alto e in miglioramento. Le scale di valutazione
seguono lo stesso andamento ed ¢ stato riscontrato che a punteggi
piu alti corrispondono valori piu alti di variabili sociali indicatori
positivi (livello di istruzione, presenza di care-giver, reddito).

Tale studio puo rappresentare uno stimolo ad intraprendere ulte-
riori attivita di monitoraggio e ricerca, ma ¢’ evidente che tra lo stato
della malattia, la sua prognosi e variabili sociali esiste un sistema
complesso di relazioni di causazione, sebbene non interpretate in
questa sede, ma che puo essere considerata una base per la messa
in essere di successive fasi di studio a livello locale ma soprattutto,
in un discorso piu esteso territorialmente e concettualmente, per la
definizione di obiettivi nella programmazione di piani di azione per
la salute mentale, che promuovano I'inclusione e il mantenimento
nel corpo sociale delle persone con disabilita mentale grave, concen-
trandosi sul benessere sociale dei cittadini, inteso in senso olistico,
piuttosto che sulla mera malattia dei pazienti. Uno degli strumenti
per 'implementazione di tali attivita, che valuti dunque 1 fattori che,
interagendo tra loro, influenzano i livelli individuali e collettivi di
salute mentale e di benessere, puo essere considerato il Budget di
Salute che, oltre a individuare e governare percorsi individuali di
benessere, puo promuovere una organizzazione di azioni integrate,
efficaci ed efficienti in una ottica di ottimizzazione delle risorse de-
dicate alla salute mentale.
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Conclusiont

I determinanti sociali della salute sono le circostanze in cui le per-
sone nascono, crescono, vivono, lavorano ed invecchiano e i sistemi
messi in atto per affrontare la malattia, seguono tutto I'arco della vita
dell’'uomo e sono a loro volta modellate da un insieme pit ampio
di forze: economia, politiche sociali e politica. Il contesto globale in-
fluenza il modo in cui le societa prosperano grazie al suo impatto sulle
relazioni internazionali e sulle norme e politiche nazionali. Questi a
loro volta modellano il modo in cui la societa, sia a livello nazionale
che locale, organizza i suoi affari, dando origine a forme di posizione
sociale e gerarchia, in base alle quali le popolazioni sono organizzate
in base a reddito, istruzione, occupazione, genere, razza / etnia e altri
fattori. Il luogo in cui le persone si trovano nella gerarchia sociale
influenza le condizioni in cui crescono, imparano, vivono, lavorano
e invecchiano, la loro vulnerabilita alla cattiva salute e le conseguenze
della cattiva salute. 1 benefici della crescita economica che ha avu-
to luogo negli ultimi 25 anni sono distribuiti in modo diseguale. Nel
1980 1 paesi piu ricchi, che contenevano il 10% della popolazione
mondiale, avevano un reddito nazionale lordo 60 volte quello dei pae-
si piu poveri, contenente il 10% della popolazione mondiale. Nel 2005
questo rapporto era aumentato a 122. I flussi internazionali di aiuti —
gravemente inadeguati di per sé e ben al di sotto dei livelli promessi —
sono ridotti dalla portata degli obblighi di rimborso del debito di molti
paesi poveri. Il risultato ¢ che, in molti casi, ¢’¢ un deflusso finanziario
netto dai paesi piu poveri a quelli pit ricchi — uno stato allarmante.

I’equita della salute dipende in modo vitale dall’autorizzazione
degli individui a sfidare e cambiare la distribuzione ingiusta e for-
temente graduata delle risorse sociali a cui tutti hanno pari diritti e
diritti e in cui la disparita di potere interagisce attraverso le quattro
dimensioni principali, politica, economica, sociale e culturale. Ogni
aspetto del governo e dell’economia ha il potenziale per incidere
sulla salute e 'equita sanitaria — finanza, istruzione, alloggio, occupa-
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zione, trasporti e salute, per citarne solo sei. Sebbene la salute possa
non essere obiettivo principale delle politiche in questi settori, han-
no un forte impatto sulla salute e 'equita sanitaria. L.a coerenza delle
politiche ¢ fondamentale. Tutta I’evoluzione dei documenti prodotti
e delle conferenze mondiali del’OMS a partire da Alma Ata fino a
Copenaghen e Rio de Janeiro invita, consiglia, delinea la direzione
che le politiche dei vari dipartimenti governativi devono intrapren-
dere, in un’ottica di integrazione e nell’interesse supremo ed ultimo
dell’equita sanitaria. Solo cogliendo gli aspetti causali rappresentati
dai determinanti sociali e culturali si possono mettere in campo stra-
tegie efficaci di promozione, tutela e sviluppo della salute di tutti gli
individui. E, dando per scontato I'aspetto etico di giustizia sociale,
non di meno strategie efficienti di tutela della salute, considerando
che piu salute corrisponde ad un risparmio non indifferente in ter-
mini di risorse economiche perché I'avere meno salute rappresenta
un freno allo sviluppo sociale ed economico di un Paese, in quanto
presuppone 'uscita precoce dal mercato del lavoro di individui al-
trimenti produttivi, un maggior costo a carico del servizio sanitario,
delle politiche assistenziali e del welfare, cosi come una ragione di mi-
nore coesione sociale, con un impatto complessivo stimato intorno
al 10% del PIL. E la presenza di strumenti informativi realizzati ad
hoc, flessibili, che forniscano informazioni tempestive rappresentala
base per elaborare piani d’intervento in grado di incidere in maniera
significativa attraverso una nuova visione organica e intersettoriale.
Fattori come la casa, il lavoro, il reddito, Iistruzione, 'ambiente e il
contesto culturale di riferimento costituiscono le coordinate princi-
pali di cui tener conto nell’elaborazione delle politiche sanitarie.
L’Organizzazione Mondiale della Sanita ha fornito una serie di
documenti che costituiscono i pilastri su cui fondare una nuova vi-
sione delle politiche sanitarie con uno sguardo piu organico per gli
operatori e una concezione della sanita ampia e multisettoriale, che
arrivi a interagire e a contaminarsi con altre discipline. Piu nel det-
taglio 1 determinanti sociali e culturali, dovrebbero venir modulati
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sulla base del contesto nazionale, cosi da tener conto dei diversi si-
stemi sociali, economici e culturali. In Italia sono stati avviati a livel-
lo nazionale progetti di studio sulle disuguaglianze nell’accesso alla
salute e incontri multisettoriali, per intensificare la sensibilizzazione
dei diversi stakeholder al problema delle disuguaglianze e condivide-
re le buone pratiche gia sperimentate. Infatti, il Rapporto “L’equita
della salute in Italia” del 2014, ha fornito una base di conoscenza
sul tema delle diseguaglianze per di avviare una discussione critica
tra 1 principali attori delle politiche, pubblici e della societa civile, al
fine di sensibilizzarli all’equita nella salute. Ci sono pero alcune aree
di intervento chiave che presentano caratteristiche di universalita:
adottare una migliore governance per la salute e lo sviluppo; promuo-
vere la partecipazione all’elaborazione e all’attuazione delle politi-
che; reindirizzare ulteriormente il settore sanitario verso la riduzione
delle disuguaglianze nella salute; rafforzare la collaborazione globa-
le; monitorare 1 progressi e aumentare la responsabilizzazione ed
anche e soprattutto in termini di prevenzione non ¢ piu sufficiente
un approccio lineare, ma bisogna ricontestualizzare anche alle luce
delle influenze culturali e ambientali, in un contesto storico in rapida
evoluzione, dinamico e interattivo: comprendere 'importanza dei
determinanti sociali ¢ una sfida ineludibile.
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3 Assistenza Territoriale

1 La visione strategica della territorialita nelle cure:
il caso del “Centro Polifunzionale per Anziani” del Co-
mune di Pietramelara

Lucia Rosaria Coviello'

Riassunto

Linvecchiamento progressivo della popolazione italiana e il conse-
guente incremento delle patologie cronico degenerative costituiscono
un problema per il nostro sistema sanitario. F necessatio pertanto in-
tervenire sulla prevenzione implementando dei modelli di assistenza
territoriali finalizzati alla presa in carico delle persone fragili affette da
patologie a lungo termine al fine di ridurre 1 tassi di ricovero e le liste
di attesa. I assistenza territoriale deve pertanto comprendere attivita e
prestazioni di educazione sanitaria, medicina preventiva, diagnosi, cura
e riabilitazione di primo livello e di pronto intervento. Iofferta di tali
servizi si colloca all’esterno degli ospedali ed interessa singoli profes-
sionisti e strutture ambulatoriali, residenziali e semiresidenziali. I.’assi-
stenza territoriale ha valenza preventiva e rappresenta l'alternativa all’'o-
spedalizzazione per il trattamento di bisogni di salute che richiedono
un’offerta sanitaria di primo livello tecnologico e specialistico, garan-
tendo la continuita assistenziale sia per la gestione dei pazienti dimessi
dagli ospedali nelle fasi post acuzie che nel trattamento della cronicita.

1

Ortottista ed Ass. in Oftalmologia- Specialista Magistrale della Riabilita-
zione- ASL CE.
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Secondo dati Istat, in Campania, 'aumento della popolazione anziana
negli ultimi venti anni ha determinato un incremento delle malattie cro-
niche e invalidanti, delle pluri-patologie e della non autosufficienza. Nel-
lo specifico nei territori ricadenti nelle competenze dell’Asl di Caserta si
¢ riscontrata la necessita di dover sostenere, integrare ed implementare
1 servizi assistenziali attraverso la rete territoriale per le persone non au-
tosufficienti rispetto alle quali sono piu carenti i servizi. Il case study della
presente ricerca prende come riferimento un comune di piccole dimen-
sioni: Pietramelara, considerato best practice della provincia di Caserta per
I'adozione di un sistema di reinterpretazione di offerta di servizi sanita-
1i territoriali. Si tratta di un progetto “pilota” promosso dalla Regione
Campania, dal’ASL di Caserta e dal Comune di Pietramelara (CE) che
prende avviso concretamente attraverso la realizzazione e 'apertura di
un “Centro Polifunzionale per Anziani”. I7attivita di ricerca dimostra,
anche attraverso interviste poste agli attori del sistema, come il territo-
rio puo diventare il luogo in grado di intercettare il bisogno sanitario
e soclosanitario e si fa carico in maniera continuativa e integrata delle
necessita dell'individuo allinterno della propria comunita.

Parole chiave: Assistenza territoriale, ASI. CE, Centro Polifunzionale
per Anziani, Pietramelara

Introduzione

La riforma del sistema di interventi e servizi socio—sanitati e le norme
contenute nella legge costituzionale n. 3 del 2001 di riforma del Titolo
V della Costituzione hanno avviato una fase di profonda trasforma-
zione nei welfare regionali e locali che ha visto impegnati 1 diversi livelli
di governo nell'introduzione di innovazioni significative, sia all'interno
del sistema di relazioni tra 1 diversi soggetti, che all'interno della rete dei
servizi.

Inizialmente, la normativa si ¢ occupata di inquadrare la titolarita e le
competenze dell’offerta di assistenza, enunciando solo teoricamente la
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possibilita di realizzare il coordinamento dell’offerta assistenziale tra gli
ambiti del settore sociale. Solo in seguito si ¢ configurato un clima istitu-
zionale sempre piul attento e orientato a identificare I'integrazione socio—
sanitaria, quale priorita del Servizio Sanitario Nazionale. IL’ampio pro-
cesso di riforme puo essere ricondotto a due grosse direttrici:

* lo sviluppo di un welfare partecipato ed interattivo;

* la territorializzazione degli interventi che confermano la necessita
di gestire le politiche sociali e socio—sanitarie in un’ottica di gover-
nance moderna che tenga conto di una molteplicita di livelli e di
attori e la necessita di offrire interventi integrati sul territorio per
essere sempre piu prossimi al cittadino.

All'interno dell’attuale quadro normativo, ai comuni si chiede una
maggiore responsabilizzazione nella programmazione sanitaria e socio—
sanitaria, mentre alle Aziende sanitarie ¢ richiesto di adottare, secondo
le procedure stabilite dalla legge regionale e con la partecipazione degli
Enti Locali interessati, il Piano attuativo locale. I Distretti adottano il
Programma delle attivita territoriali o distrettuali (PAD) in cui sono in-
dicate organicamente le attivita da svolgere, la localizzazione dei servizi
del Distretto e la determinazione delle risorse per I'integrazione socio—
sanitaria. Fattori come il mutato scenario epidemiologico e I'inversione
della piramide demografica con conseguente invecchiamento degli in-
dividui, della famiglia e delle popolazioni, muta le necessita assistenziali
e il profilo dei percorsi sanitari e socio—sanitari necessari. L’incidenza
crescente di patologie croniche e invalidanti e della non autosufficienza
richiedono modalita assistenziali piti prossime al cittadino. Occorre pro-
muovere un nuovo modo di fare assistenza fondato sull’integrazione,
sulla comunicazione e sulla partecipazione dei professionisti al raggiun-
gimento di obiettivi comuni. I’obiettivo di questa ricerca nasce dalla
necessita di offrire una risposta piu adeguata a un bisogno di salute in
un contesto di riferimento ben definito al fine di conoscere e valutare
lo stato di fragilita in una fase di profonda trasformazione, in cui il ba-
ricentro del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) si va spostando sempre
piu dall’ospedale al territorio.
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1. Case Study: apertura di un centro Polifunzionale nel Comune
di Pietramelara

1.1 Oggetto

Pietramelara ¢ un comune campano della provincia di Caserta
avente una popolazione di 4.722 abitanti. In seguito all'intesa tra il
Comune di Pietramelara, ’ASL di Caserta e la Regione Campania, con
la Delibera n. 56 del 26 settembre 2017, ¢ stato approvato un Progetto
denominato “Centro Polifunzionale per Anziani”. Ia struttura, ubica-
ta presso uno stabile situato al centro del Paese ¢ stato inaugurato lo
scorso 9 giugno 2018. Nel pitt ampio contesto provinciale il Comune
di Pietramelara ¢ considerato una best practice per I'erogazione di
servizi sanitari/socio-sanitari in prossimita del territorio di residenza
che ha come obiettivo principale quello di privilegiare tutti i percorsi
rivolti a favorire una riattivazione e rinascita dei servizi al cittadino e
soprattutto alla popolazione delle fasce di anziani piu disagiate, of-
frendo una risposta puntuale di tipo sanitario e sociale per tutte le fasi
della patologia. Il Centro Polifunzionale di Pietramelara ¢ considerato
un centro “pilota” che, col tempo, potrebbe essere ideato anche in
altri comuni della provincia di Caserta.

1.2 Obiettivo dello studio

Lo studio ha un duplice obiettivo:

e valutare la qualita percepita dai pazienti usufruenti dei servizi so-
cio-sanitari erogati dal Centro Polifunzionale di Pietramelara at-
traverso 1 risultati derivanti dalla somministrazione di Questionari
valutativi;

¢ claborare e proporre delle politiche di miglioramento per il futuro
al fine di consolidare e migliorare lofferta di servizi.
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1.3 Metodo Utilizzato

Affinché la valutazione possa fornire risultati chiari, ¢ stato utilizzato
quale metodo consolidato quello del questionario valutativo elaborato
ad hoc per la rilevazione della soddisfazione degli anziani fragili nei ser-
vizi di assistenza territoriale.

I questionario ¢ stato somministrato privilegiando due modalita (a
scelta dell’utente):

¢ Frontale;

* Telefonica.

1 47 utenti che hanno usufruito dei servizi socio-sanitati sono stati
tutti, preliminarmente, contattati telefonicamente per la scelta della mo-
dalita di somministrazione del questionario.

Nella fattispecie sono stati redatti dei brevi questionari valutativi, co-
stituiti da una parte anagrafica iniziale, 7 domande a riposta multipla e
una domanda a risposta aperta, strutturati in modo tale da analizzare
le caratteristiche salienti dei servizi socio-sanitari offerti per valutarne
poi la soddisfazione (Allegato 1). All'utente ¢ stata data la possibilita di
scegliere tra diverse opzioni di risposta, alcune delle quali meglio speci-
ficate con brevi indicazioni, in modo da semplificare la compilazione e
standardizzare la valutazione. Inoltre, ¢ stato previsto uno spazio in cui
poter esplicitare suggerimenti e proposte di miglioramento all’oggetto
di valutazione. Infine, per rispondere agli obiettivi sopra descritti, sono
state somministrate Interviste semi-strutturate, in modalita frontale, agli
Attori Privilegiati, ovvero ai vertici aziendali rappresentativi dell’ASL di
CE e al Sindaco del Comune di Pietramelara.

1.4 Assetto organizzativo del Centro

I Centro Polifunzionale di Pietramelara si propone come punto di
riferimento per le persone anziane dell'intero comprensorio dell’Alto
Casertano (Distretto n.15- ASL CE), individuando e proponendo 1 pet-
corsl soclo-sanitari appropriati, erogati gratuitamente.
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L’obiettivo del Centro anziani ¢ quello di porre al centro della pro-
pria attivita 'esigenza del paziente, i suoi bisogni e quindi il suo stato di
salute.

1l Centro Polifunzionale di Pietramelara, realizzato secondo il mo-
dello di struttura polivalente, ¢ un punto di riferimento per il paziente
e la sua famiglia a tutte le problematiche inerenti la patologia offrendo
una risposta puntuale di tipo sanitario e sociale per tutte le fasi della
patologia.

La struttura ¢ organizzata secondo la logica dei percorsi:

percorso 1) orientamento, diagnosi, controlli successivi (area
accoglienza);

percorso 2) percorso ambulatoriale (ambulatori);

percorso 3) semiresidenziale (Centro Diurno).

1.5 DL’Elaborazione dei Dati

Risultano iscritte al Centro Polifunzionale 170 persone, delle quali
123 sono in attesa di essere contattate per usufruire dei servizi socio-
sanitari, mentre 47 utenti si sono gia avvalsi di una o piu prestazioni
socio-sanitatie.

Centro Polifunzionale di Pietramelara
Rapporto Utenti Usufruenti e Non
Usufruertiziai servizi socio-sanitari
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Grafico 1: Rapporto Utenti Usufruenti e Non Usufruenti dei servizi socio-sanitari
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Dei 47 utenti, facente parte del Distretto n® 15 di Piedimonte
Matese, contattati telefonicamente per un appuntamento finalizzato
alla somministrazione del questionario:

* 35 pazienti hanno risposto positivamente.

* 12 pazienti non hanno risposto (dispersione del campione).

Centro Polifunzionale Pietramelara
Dispersione del Campione
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Grafico 2: Dispersione del Campione

Sono stati somministrati n. 35 questionari:
* n.31 in modalita frontale.
* n.4 in modalita telefonica.

Centro Polifunzionale Pietramelara
Modalita di Somministrazione del
Questionario
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Grafico 3: Modalita di Somministrazione del Questionario



168 Terza sezione
Assistenza Territoriale

Caratteristiche degli utenti/campioni intervistati:
Eta media > 72 anni:

e 13 Maschi.

e 22 Femmine.

Centro Polifunzionale Pietramelara
Eta media del Campione
Rapporto Uomo/Donna
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Grafico 4: Eta media del Campione- Rapporto Uomo/ Donna

Prestazione Socio-sanitaria effettuata:
e - Infermieristica.

e - Psicologica.

e - Fisioterapica.

* - Nutrizionale.

e - Pneumologica.

e - Assistenziale e sociale.

1.6 Risultati Questionari

Di seguito vengono rappresentati i risultati, sia in modalita grafica
che percentuale, derivanti dai questionari somministrati:
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1- Com'evenuto a conoscenzadel
servizio?
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Grafico 5: Risultati Quesito n.1

2 - Come valuta la professionalita
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Grafico 6: Risultati Quesito n.2

3 - Come valuta la capacita dell'opertore
del servizio?
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Grafico 7: Risultati Quesito n.3
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4- Come valuta l'intervento
dell'operatoredel servizio?
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Grafico 8: Risultati Quesito n.4

5 - Come valuta la capacita del
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Grafico 9: Risultati Quesito n.5
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Grafico 10: Risultati Quesito n.6
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7- Consiglierebbe il servizio ad altre
persone?
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Grafico 11: Risultati Quesito n.7

Dai risultati dei questionari ¢ emerso che:

* 11 73% degli utenti ha conosciuto il servizio tramite il Comune
o I’Asl.

* Una gran parte degli utenti ha valutato la professionalita (77%),
la capacita (74%) e lintervento (77%)dell’operatore del servi-
zio in modo ottimale.

* 11 74% degli utenti valuta la capacita del servizio di rispondere
alle loro esigenze con una valutazione ottimale.

* La totalita degli utenti usufruirebbe del servizio anche I'anno
prossimo consigliandolo ad altre persone, introducendo ulte-
riori figure mediche per I'erogazione di prestazioni ambulato-
riali e specialistiche.

Risposterelative all'introduzione di
Figure Mediche nel Centro
Polifunzionale di Pietramelara
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Grafico 12: Risultati Quesito n.8
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1.7 Risultati Interviste Attori Privilegiati

Ulteriore obiettivo della ricerca, in precedenza esplicitato, ¢ stato
quello di elaborare e proporre delle politiche di miglioramento per il
futuro al fine di consolidare e migliorare I'offerta di servizi.

Per meglio formulare delle proposte future e per comprendere la
visione strategica delle Cure Territoriali in termini qualita-benefici
dei servizi erogati, sono state predisposte delle interviste semi-strut-
turate agli attori privilegiati, considerati il motore del cambiamento

e dello sviluppo.

Le interviste, effettuate frontalmente, sono state indirizzate al:
- Direttore Generale dell’ASL. CE.
- Direttore del Dipartimento delle Fragilita dell’ASL CE.

- Direttore Sanitario del Centro Polifunzionale di Pietramelara.
-Sindaco del Comune di Pietramelara.
I risultati di suddette interviste sono schematizzati nella tabella

che segue:
Obiettivi Obiettivi Risultati Proposte di Svilup-
Contesto Esterno | Contesto Interno po per il Futuro
Spostare il baricentro | Diminuire la lista Collaborazione Validazione del que-

delle cure dall’Ospe-
dale al Territorio

d’attesa

tra la Regione
Campania, ’ASL
CE e il Comune
di Pietramelara
per I'erogazio-
ne di servizi
socio-sanitari

stionario di rilevazio-
ne della soddisfazione
degli anziani fragili nei
servizi di assistenza
territoriale

Massimizzare le
risorse a disposizio-
ne per migliorare i
servizi di Assistenza
Tertitoriale

Inserimento di
nuove figure
professionali

Centro Polifun-
zionale di Pietra-
melara: studio pi-
lota/sperimentale
per altri Distretti

dell’ASL. CE

Centro Polifunzionale
di Pietramelara: punto
di riferimento per altri
Distretti del’ASL. CE
che attiveranno colla-
borazioni con i Vertici
delle Amministrazioni
Territoriali
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Maggiore allean-
za con i Sindaci
per migliorare i

servizi di Assistenza
Territoriale

Migliorare la

struttura con
attrezzature e
apparecchiature
all’avanguardia

Collaborazioni, Al-
leanze e Partner con
I’Universita Federico

II di Napoli per

I'implementazione e
il miglioramento del
settore socio-sanitario

Porre maggiore at-
tenzione al Territorio
e alle Persone

Investire sulla
Formazione degli
Operatori

Acquisizione dei
requisiti specifici per
la partecipazione
a Bandi con Fondi
Huropei

Dare maggiore
rilievo e import-
tanza al Distretto
socio-sanitario

Formazione del
Caregiver

Diminuire i Codici
Bianchi al Pronto
Soccorso ospedaliero

Facilita di accesso
al servizi

Diminuire le “file
d’attesa” dai Medici
di Famiglia

Investire nel Settore
Fragilita con la presa
in carico “attiva”
della cronicita

Presa in carico globa-
le del soggetto fragile
e della sua famiglia

Elaborare un Piano
assistenziale perso-
nalizzato per ogni
paziente a seconda
delle sue esigenze

Garantire una
migliore qualita di
vita alle persone
comprese nella fascia
della terza eta

Tabella 1:Risultati Interviste semi-strutturate agli Attori Privilegiati
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Allegato 1: Questionario per la rilevazione della soddisfazione de-
gli anziani fragili nei servizi di assistenza territoriale

Dati del campione
OMOF -Eta

Prestazione Socio-Sanitaria effettuata

1- Com’é venuto a conoscenza del servizio?
O PUBBLICITA

O COMUNE e/o ASL DI APPARTENENZA
O AMICI o PARENTI

O ALLTRO

2-  Come valuta la professionalita del’Operatore del servizio?
O INSUFFICIENTE

O SUFFICIENTE

O BUONO

OOTTIMO

3-  Come valuta la capacita dell’Operatore del servizio?
L INSUFFICIENTE

O SUFFICIENTE

O BUONO

O OTTIMO

4- Come valuta Pintervento dell’Operatore del servizio?
O INSUFFICIENTE

Ll SUFFICIENTE

O BUONO

O OTTIMO

5-  Come valuta la capacita del servizio di rispondere alle sue
esigenze?

O INSUFFICIENTE

Ll SUFFICIENTE

O BUONO

O OTTIMO
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6- Alla luce dell’esperienza di quest’anno, usufruirebbe del
servizio anche I’anno prossimo?

Os1

ONoO

7-  Consiglierebbe il servizio ad altre persone?

Os1
OONO

8- In che modo vorrebbe migliorare il servizio e per quale
aspetto?

Conclusioni e sviluppi futuri

I’analisi condotta ha mostrato che il contesto economico ed epi-
demiologico italiano ¢ caratterizzato da un lato dalla “non crescita”
del finanziamento sia pubblico che privato e dall’altro dall’aumento
della popolazione cronica spesso con poli-patologie con una cre-
scita esponenziale ripetuta per anno. Diventa quindi importante
sviluppare e implementare modelli e strumenti che consentano lo
spostamento della spesa sanitaria e dell’asse di cura verso il territorio
in modo efficace dal punto di vista clinico e socio-assistenziale ed
economicamente sostenibile.

I’evoluzione del contesto epidemiologico, la centralita della me-
dicina sul territorio e la possibile evoluzione del ruolo del Medico di
Medicina Generale (MMG) impongono una riflessione sui modelli
formativi in atto, in modo da sfruttare in pieno I'innovazione e la
ricerca come motore del cambiamento. In riferimento alla regione
Campania, ad oggi non ¢ sempre rintracciabile una chiara azione
di regia complessiva dove 1 percorsi e le opzioni sono difficilmente
riconoscibili da cittadini e operatori stessi e non risultano omogenei
sul territorio. Tipicamente 'offerta non risponde in modo integra-
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to al bisogni complessivi dell’'utenza oltre alla non ottimizzazione
dell’assistenza. La discontinuita tra ospedale e territorio e tra diver-
si operatori del territorio stesso si origina anche da un rapporto e
confronto tra professionisti non sempre ideale e collaborativo, ma
piu spesso inesistente, minimale e/o conflittuale. Uno dei segnali di
una non ottimale presa in carico sul territorio ¢ rappresentata dalla
tipologia delle prestazioni dei codici bianchi e verdi che accedono al
pronto soccorso e I'alto numero dei ricoveri ospedalieri.

La ricerca condotta e la continua collaborazione con i dipenden-
ti del Centro Polifunzionale Asl Ce del Comune di Pietramelara
consente la raccolta e I'aggiornamento dei dati per il monitorag-
gio delle attivita nel tempo. Il Centro Polifunzionale di Pietramelara
rappresenta un punto di riferimento per altri Distretti del’ASLC E
che attiveranno collaborazioni con i Vertici delle Amministrazio-
ni Territoriali. Nello specifico occorrerebbe promuovere strutture
polifunzionali per la salute anche attraverso progetti pilota in aree
preventivamente selezionate.

Nelle proposte di sviluppo per il futuro rientrano la validazio-
ne del questionario di rilevazione della soddisfazione degli anziani
fragili nei servizi di assistenza territoriale; collaborazioni, alleanze e
partner con 'Universita Federico II di Napoli per 'implementazio-
ne e il miglioramento del settore socio-sanitario e I'acquisizione di
requisiti specifici per la partecipazione a Bandi con Fondi Europei.

Nella programmazione dei Fondi Europei della Regione Campa-
nia 2014-20 tra gli obiettivi specifici risultano prioritari nell’azione
dei fondi strutturali:

- la territorializzazione dell’assistenza, cio¢ il potenziamento
delle cure al proprio domicilio dei malati cronici per ridurre la per-
centuale di risorse destinate all’assistenza ospedaliera per ricoveri
inappropriati e migliorare la qualita della vita del paziente;

- il rinnovamento della rete di presa in carico del paziente con
Iintegrazione della rete dei medici di medicina generale con I'assi-
stenza ambulatoriale specialistica.
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2 Malattie e cure primarie: Pesperienza delle UCCP
sannite

Rossana Morrillo?

Riassunto

I1 progetto della ricomposizione dei servizi territoriali nel mede-
simo luogo, TUCCP, sembra poter offrire ai cittadini una soluzione
concreta al problema della mancata unitarieta tra prevenzione, cura
e riabilitazione. L’'UCCP scaturisce dall’esigenza improcrastinabile
di garantire alle persone una medicina territoriale accessibile, frui-
bile e certa. Ma sara davvero cosi? Il punto di partenza del presente
lavoro di ricerca si origina da questa domanda, che seppur generica
contiene in sé 'intenzione di voler comprendere se e come il model-
lo assistenziale del’UCCP possa costituire il cardine per il raggiun-
gimento degli obiettivi della presa in carico globale e della continuita
assistenziale, soprattutto, nel caso delle fragilita.

Parole chiave: Medicina territoriale, UCCP, Cronicita

2 Assistente sociale. Cooperativa “ERA” ASL Napoli 1, Distretto 30 di
Secondigliano-Miano-San Pietro a Patierno. Servizio NPI. Tutor didattico Master
1° livello.
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2.1 Forme emergenti di cure territoriali: uno sguardo sulle
“UCCP Sannite”

I’area della cronicita, in progressiva crescita, ¢ senza dubbio il
tema meritevole di maggiori attenzioni sia in considerazione degli
impatti sulla qualita e sulla continuita dell’assistenza erogata, sia in
quanto assorbe piu della meta del fabbisogno di servizi e di risorse.
Si avverte, percio, I'esigenza di definire nuovi modelli assistenziali
caratterizzati da un approccio multidimensionale e interdisciplinare,
in grado di porre in essere meccanismi di integrazione delle presta-
zioni sanitarie, socio territoriali ed ospedaliere, favorendo la conti-
nuita delle cure e ricorrendo a misure assistenziali ed organizzative
di chiara evidenza scientifica ed efficacia. Per la gestione di questa
priorita il sistema campano e in particolare della Provincia di Bene-
vento sta sperimentando da alcuni anni un modello di riorganizza-
zione territoriale assolutamente originale: le Unita Complesse di
Cure Primarie (UCCP). Lo sviluppo delle forme organizzative della
medicina convenzionata (UCCP e AFT) rappresentano una scelta
necessaria per coniugare la capacita del sistema di fornire una rispo-
sta adeguata ai bisogni dei cittadini con le peculiari caratteristiche
oro-geografiche del territorio campano e beneventano particolar-
mente. F osservazione comune che oltre la meta degli assistiti che
frequentano 'ambulatorio del medico di medicina generale (MMG)
¢ costituito da ultra-sessantacinquenni di cui i due terzi di sesso
femminile. La sostenibilita del Servizio Sanitario Nazionale (e
Regionale) ¢ messa in crisi sostanzialmente dal cambiamento
demografico con l'aumento dell’aspettativa di vita, dall’elevato
incremento di anziani disabili con relative fragilita sia individuali sia
sociali, dal cambiamento epidemiologico con I'aumento dei malati
affetti da comorbilita, dalle attese verso la personalizzazione delle
cure e dal problema dei costi delle nuove biotecnologie. Va inoltre
tenuto presente che il settore sanitario sta vivendo un periodo di
grande trasformazione con la riorganizzazione di un’assistenza
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ospedaliera centrata sulle acuzie e della sanita territoriale con la pre-
sa in carico di pazienti che necessitano di assistenza domiciliare ad
elevata intensita. Una delle sfide piu complesse del ventunesimo se-
colo ¢ rappresentata dal modo in cui i sistemi sanitari ottimizzeran-
no l'uso delle risorse disponibili per rispondere alla domanda indot-
ta dalla continua crescita delle patologie croniche. Per raggiungere
un obiettivo simile occorre determinare le condizioni per completa-
re il percorso che conduca al graduale superamento dell’assistenza
primaria, basata sullo studio individuale del medico, in favore di for-
me sempre piu aggregate ed integrate di organizzazione rivolte an-
che ai medici di continuita assistenziale ed agli specialisti ambulato-
riali che consentano, in sedi uniche, la risposta ai bisogni di salute dei
cittadini per 24 ore, 7 giorni la settimana. Questa articolazione delle
cure primarie consentira una piu appropriata erogazione dei servizi,
efficace continuita assistenziale e la presa in carico dei pazienti, una
piu incisiva attivita di promozione e di educazione alla salute per 1
cittadini, la fornitura di attivita specialistiche, la riduzione delle liste
d’attesa, l'attivazione dei percorsi assistenziali e una piu efficace in-
tegrazione socio-sanitaria. Questo modello organizzativo avra inol-
tre importanti ricadute sull’accesso improprio al pronto soccorso,
grazie anche alla valorizzazione di tutte le componenti sanitarie e
sociali del sistema territoriale. Per rispondere in modo efficace ai
bisogni socio-sanitari della popolazione della nostra provincia, si ¢
proceduto a rafforzare le “cure primarie” con l'avvio delle prime
UCCP e ad incentivare la collaborazione ¢ il coordinamento tra me-
dici di medicina generale, medici di continuita assistenziale, speciali-
sti ambulatoriali, professionisti sanitari e del sociale, per generare
risposte di salute integrate. La nascita ufficiale della proposta del
modello assistenziale delle UCCP, in Campania, nella Provincia di
Benevento risale al 2009 quando un raffronto costruttivo tra diri-
genti ASL BN e Cooperativa Samnium medica dei MMG e PLS
delibera il programma di sviluppo rurale — PSR 2007-2013 affidan-
do ad un proprio dirigente la progettazione e attivazione di tutte le
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procedure necessarie per 'accesso ai finanziamenti del progetto. 11
finanziamento viene suddiviso su due realta territoriali e vengono
stanziati rispettivamente € 581.887,23 per TUCCP Valle Telesina e
€589.668,88 per 'UCCP San Giorgio del Sannio. Da questo mo-
mento ha ufficialmente inizio la genesi dei progetti “UCCP Valle
Telesina e UCCP San Giorgio del Sannio” che pur rappresentando
una novita nel panorama della sanita campana, beneventana, vanta
tuttavia radici storiche profonde nella sanita italiana nazionale. I’in-
tendimento della Provincia beneventana non ¢ di aggiungere un ul-
teriore tassello alla rete dei servizi quanto piuttosto di perfezionare
il coordinamento tra operatori e strutture cosi che il cittadino, nel
momento di necessita, abbia una sede di riferimento precisa (come
gia la sede ospedaliera) e un percorso di cura altrettanto definito. La
realizzazione, infatti, prevede 'erogazione in uno stesso spazio fisi-
co dellinsieme delle prestazioni sociosanitarie in modo da favorire,
tramite la contiguita dei servizi e delle figure professionali coinvolte,
I'unitarieta e I'integrazione dei livelli essenziali dell’assistenza prima-
ria. In Campania il rinnovamento dei servizi territoriali ¢ stato inau-
gurato con la legge n° 16 del 28.11.2008 “Misure straordinarie di razio-
nalizzazione e rigualificazione del sistema sanitario regionale per il rientro dal
disavanzo” che ha introdotto novita rilevanti. Di queste la piu nota al
pubblico, non solo di esperti, ¢ rappresentata dal piano di ristruttu-
razione e riqualificazione della rete ospedaliera che ha interessato in
maniera diretta principalmente la struttura ospedaliera di Cerreto
Sannita, attualmente sede prediletta del’UCCP Valle Telesina. La
trasformazione della struttura di Cerreto Sannita con l'attivazione
del PSAUT, emergenza territoriale 118, guardia medica, punto pre-
lievo, radiologia, poliambulatori e la prossima attivazione di un ho-
spice per cure palliative e terapia del dolore nonché un ospedale di
comunita al servizio della UCCP ha valorizzato appieno le potenzia-
lita dell’edificio rendendolo un servizio territoriale piu utile all’area
geografica di riferimento rispetto a quanto lo fosse il piccolo Presi-
dio Ospedaliero preesistente. Lo scenario entro il quale si sviluppa il
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progetto ¢ caratterizzato dal vento riformistico che all’inizio degli
anni Duemila interessa il servizio sanitario nazionale e regionale. In
particolare lo scenario motivazionale che porta la provincia bene-
ventana ad investire sulla medicina territoriale ¢ strettamente con-
nesso alla complessita della domanda di salute e il contenimento
della spesa sanitaria. “I necessario che tutti si rendano conto che non ¢ pin
vera, se mai lo ¢ stata l'equazione pin ospedale ngnale pin salute. In una societa
complessa come ¢ diventata la nostra il problema principale ¢ legato alla qualita
¢ sostenibilita delle cure in una rete integrata sanitaria e sociale.” 1 trattd di-
stintivi del passaggio verso una sanita piut moderna ed adeguata ri-
spetto ai nuovi bisogni di salute portano, pertanto, in auge l'interesse
dei decisori politici circa il ruolo dell’integrazione socio-sanitaria e
della programmazione partecipata per la tutela della salute collettiva.
Con l'accesso al finanziamento PSR 2007-2013 misura 321 tipologia
G “Servizi essenziali alle persone che vivono nei territori ruralf”’ la Campania
inizia a muovere i primi passi in tale direzione. La misura 321 ha
avuto la finalita di potenziare, di supportare lo sviluppo dei servizi
essenziali per migliorare la qualita della vita della popolazione rurale
e favorire lo sviluppo di attivita economiche - sociali nelle aree rura-
li/marginali. La stessa, prevedeva 'avviamento di servizi alla popo-
lazione quali ad esempio servizi di comunicazione, di trasporto col-
lettivo a distanza per gli anziani e¢/o per l'infanzia, telemedicina, di
assistenza e di inclusione per fasce svantaggiate e portatori di handi-
cap, iniziative culturali e sociali. Nelle aree rurali la difficolta di spo-
stamenti per raggiungere centri di servizi (uffici postali, aziende sa-
nitarie, studi medici, negozi e/o supermercati), la carenza di servizi
di prima assistenza, I’assenza di strutture di aggregazione socio-cul-
turale rappresentano motivi che generano spopolamento e scarsa
attrattivita per le giovani generazioni. La permanenza della popola-
zione in queste aree diventa un obiettivo strategico fondamentale

? Ranisio G.R., Crescenzo S., Oltre le convenzioni la cooperazione di medicina

generale all'esperienza del Sannio campano, ANCOM quaderni dell’associazione nazio-
nale delle cooperative mediche, Salerno 2010.
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per la salvaguardia ed il mantenimento del territorio dal punto di
vista ambientale ed economico.* La misura si ¢ posta, dunque, quale
obiettivo fondamentale il miglioramento della qualita della vita delle
persone, il contenimento dello spopolamento, la creazione di posti
di lavoro, il maggiore utilizzo e promozione delle TIC.> Al fine di
gestire il quadro socio-epidemiologico in trasformazione la regione
Campania ed in particolare la provincia di Benevento ha da tempo
intrapreso la strada del rinnovamento dei servizi territoriali. I'ele-
mento posto alla base del riordino delle cure primarie ¢ stato quello
di mirare a realizzare modelli organizzativi in grado di superare la
tradizionale frammentarieta della risposta sanitaria a favore di per-
corsi integrati di cura ed assistenza. In tale direzione si ¢ andata,
appunto, articolando la politica sanitaria che nel 2014 con Delibera
n° 145 del 18.04.2014 del Direttore Generale del’ASL di BN ha
ufficialmente avviato con decorrenza dal 15.05.2014 il progetto
del’UCCP Valle Telesina; mentre con Delibera del Commissario
straordinario n°® 207 del 05.06.2015 si ¢ dato avvio dal 20.06.2015
alla sperimentazione del’UCCP San Giorgio del Sannio. Tali pro-
getti sono intesi quali modelli assistenziali innovativi tramite cui ga-
rantire ai cittadini un nuovo punto di riferimento, dove i servizi del
territorio si integrano con quelli specialistici ed ospedalieri nell’otti-
ca della continuita assistenziale e dell’orientamento ai servizi. Si trat-
ta, dunque, di nuovi modelli di offerta sociosanitaria integrata, fon-
dati sull’accoglienza, sulla collaborazione professionale, sulla
condivisione dei percorsi e sulla valorizzazione dell’autonomia e
della responsabilita dei professionisti. La stretta collaborazione tra
gli attori istituzionali ha consentito di trasmettere alla cittadinanza la
fiducia necessaria per credere nel progetto delle UCCP ed intravede-

4 Ranisio G.R., Crescenzo S., Rete, innovazione e criticita- UCCP sannite e rior-

ganizzazione delle cure primarie in Campania, Quaderni dal master, A est dell’equatore,
Napoli 2016.
5 http://programmazioneunitaria.regione.campania.it/doc/pdf/altri/

VAR/PSR-DGR283-190310-allegato5.pdf (04.11.2019)
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re in esso uno strumento finalizzato al miglioramento della qualita
dell’offerta socio-sanitaria e non semplicemente alla razionalizzazio-
ne dei costi con il taglio dei posti letto ospedalieri. ’UCCP ¢ una
struttura assistenziale, che pur dovendo svolgere funzioni comuni in
conformita con la generalizzazione del modello sperimentato a li-
vello nazionale, deve essere progettata in stretta attinenza con le
caratteristiche territoriali, socio-demografiche ed epidemiologiche
del bacino di riferimento. Nell’ottica di rendere il nuovo presidio
identificabile quanto I'ospedale, 'amministrazione, in collaborazio-
ne e in accordo con tutti gli attori coinvolti nel progetto, ha provve-
duto ad ideare uno specifico logo, uguale per entrambe le strutture,
che le rendesse facilmente riconoscibili. Il programma di sperimen-
tazione si € articolato su cinque anni con scadenza Novembre 2020,
nel corso dei quali viene sia riconfermato lo stanziamento di fondi
specifici per consentirne l'ulteriore sviluppo che commissionato un
lavoro di ricerca per I'analisi ed il monitoraggio delle esperienze at-
tivate. Durante il percorso di disamina delle fonti, istituzionali e non,
che hanno permesso di ottenere un livello di conoscenza generale
del settore delle cure primarie e del modello di rinnovamento rap-
presentato dalle UCCP ci si ¢ posti una serie di interrogativi che
hanno portato all’elaborazione del questionario successivamente
somministrato agli utenti delle due strutture. Prima di entrare nel
merito dello studio effettuato, si ritiene utile offrire un profilo gene-
rale dei contesti di studio per consentire una lettura piu appropriata
dei dati emersi dalla rilevazione in relazione alle specificita dei due
territori. In tal senso, nonché in rigoroso ordine alfabetico, Cerreto
Sannita ¢ un comune rurale con minore densita di popolazione ed,
infatti, le persone che vi risiedono sono 3.908. La distribuzione per
fascia d’eta ¢ cosi ripartita: 11,7% dai 0 ai 13 anni; 64,6% dai 14 ai 64

6 I’Asl di Benevento si ¢ impegnata, altresi, a proseguire Iiniziativa per
almeno altri tre anni e quindi il termine della stessa ¢ prevista presumibilmente
nel Novembre 2023, salvo casi in cui la stessa venga stabilizzata definitivamente a
seguito di indiscusso successo.
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anni; 23,7% over 64 anni. [’eta media dei suoi abitanti ¢ di 45,6 anni
e I'indice di vecchiaia ¢ del 202,9%. 11 distretto sanitario di riferimen-
to ¢ quello di Telese Terme il cui comune capofila ¢, appunto, Telese
Terme al quale afferiscono 18 comuni.” San Giorgio del Sannio ¢
un comune italiano di 10.042 abitanti della provincia di Beneven-
to in Campania. Quarto comune della provincia di Benevento per
numero di abitanti. E situato sul’Appennino campano tra i corsi dei
fiumi Sabato e Calore Irpino, ai piedi del colle di Montefusco, a circa
8 km dal capoluogo di provincia, di cui assume quasi il ruolo di bor-
gata periferica. La distribuzione dei residenti per fasce d’eta risulta
essere: 13,7% dai 0 ai 13 anni; 66,1% dai 14 ai 64 anni; 20,2% over
64 anni. ’eta media dei suoi abitanti ¢ di 43,4 anni e I'indice di vec-
chiaia ¢ del 146,7%7". 1l distretto sanitario di riferimento ¢ il Distretto
Benevento 2 del quale San Giorgio del Sannio ¢ Comune capofila;
afferiscono al medesimo distretto ben 19 comuni. Dal confronto tra
1 due comuni il dato che merita di essere posto in evidenza riguarda
la maggior prevalenza di anziani a Cerreto Sannita rispetto a San
Giorgio del Sannio che risulta essere un territorio piu giovane. Tale
differenza anagrafica trova conferma nei profili dei distretti sanitari
di reciproca afferenza. Piu nel dettaglio TUCCP San Giorgio del
Sannio comprende, tutti i presidi territoriali di assistenza primaria,
sociali e sanitari, pubblici e privati, presenti nel territorio dei 6 Co-
muni individuati dal progetto: Calvi, San Giorgio del Sannio, San
Martino Sannita, San Nazzaro, San Nicola Manfredi, Sant’Angelo a
Cupolo raccogliendo una popolazione di circa 20mila persone con
un’incidenza della “fascia anziana” inferiore rispetto alla struttura
dell’UCCP Valle Telesina ubicata a Cerreto Sannita. Quest’ultima
comprende i comuni di: Castelvenere, Cerreto Sannita, Cusano Mu-

tri, Guardia Sanframondi, San Lorenzello e Telese Terme fornendo
7 https:/ /www.tuttitalia.it/campania/50-cerreto-sannita/statistiche/
indici-demografici-struttura-popolazione/(10.11.2019)
8 https://www.tuttitalia.it/ campania/94-san-giorgio-del-sannio/ statisti-
che/indici-demogtafici-struttura-popolazione/ (10.11.2019)
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prestazioni e servizi ad un bacino di utenza di 25mila cittadini dalle
caratteristiche anagrafiche “meno giovanili” dei precedenti comuni.
Un aspetto importante da evidenziare, per non creare fraintendi-
menti nei possibili lettori di questo lavoro, concerne il fatto che la
sperimentazione del’UCCP si configura come un modello assisten-
ziale che non va ad annullare quanto finora esistente in materia di
servizi territoriali, bensi mira ad integrarli e coordinarli. Essa nasce
dalla volonta del’ASL BN di fornire un’alternativa alle risposte assi-
stenziali tradizionali, favorendo percorsi di cura attenti al ruolo ed
alla centralita del paziente. Opera con 'obiettivo di portare sul terri-
torio in un’unica sede 1 servizi medici e socio-sanitari territoriali
(medicina generale, pediatria di libera scelta, consulenza specialisti-
ca, diagnostica di laboratorio strumentale, assistenza infermieristica,
assistenza sociale). 11 tradizionale ambulatorio con orario di ricevi-
mento degli assistiti viene integrato da una struttura in cui il paziente
potra incontrare, oltre al proprio medico curante, anche gli altri me-
dici di medicina generale le cui attivita saranno coadiuvate da colla-
boratori di studio, infermieri, specialisti ambulatoriali, medici di
continuita assistenziale ed altri operatori, 24 ore su 24. “Lniziativa
in perfetta sintonia con quanto disposto dal decreto Balduzzi, pone il paziente
al centro dell'intera programmazione ed organizzazione assistenziale, cercando
di realizzare intorno ad esso l'integragione funzionale dei diversi interventi,
attraverso un processo unitario, al fine di attuare una moderna visione organiz-
gativa dei Servizi Sanitari e Sociali della zoma, abbattendo cosi le barriere
culturali, tuttora esistent nelle comunita montane’.” 1. UCCP Valle Telesina
¢ rispondente al modello rurale, mentre 'TUCCP di San Giorgio a un
modello suburbano-misto, entrambe prevedono la concentrazione
di attivita complesse in un unico centro. L’UCCP Valle Telesina si
inquadra nel progetto di riconversione e riorganizzazione del pree-
sistente ospedale. 11 decreto regionale n® 49 del 27 settembre 2010,

? Ranisio G.R., Crescenzo S., Oltre le convenzioni la cooperazione di medicina

generale all'esperienza del Sannio campano, ANCOM quaderni dell’associazione nazio-
nale delle cooperative mediche, Salerno 2010.
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nell’ambito di un riassetto della rete ospedaliera e territoriale, ha
stabilito la riconversione del Presidio Ospedaliero Santa Maria delle
Grazie di Cerreto Sannita in una Struttura Polifunzionale per la Sa-
lute articolata in Ospedale di Comunita, Hospice e Residenza Sani-
taria Assistenziale, Presidio Sanitario di Assistenza e Urgenza Terri-
toriale, Centri Prelievo e Unita Complessa di Cure Primarie: in
particolare quest’ultima forma aggregativa sposta le prestazioni sa-
nitarie verso la medicina territoriale per garantire assistenza sanitaria
di base e diagnostica di 1° livello continuata 12 ore al giorno. La
struttura ¢ situata a poca distanza dal centro cittadino, ¢ facilmente
accessibile anche per chi non ¢ del luogo e dispone di una grande
parcheggio interno. Si arriva con grande facilita grazie, soprattutto,
alle numerose indicazioni per “T'ospedale”, che nel concreto resta
'appellativo piu ricorrente tramite cui i residenti fanno riferimento
ad essa. L’esterno dell’edificio lascia immediatamente trasparire gli
anni della struttura, datata infatti 1984. Iattuale edificio fu forte-
mente voluto dall’amministrazione comunale di Cerreto Sannita
che, a tal fine, accese due prestiti presso la Cassa depositi e presti-
ti ciascuno di lire 400 milioni. Il progetto iniziale, commissionato
agli ingegneri Ferdinando e Ferruccio Ferrigni (1965), prevedeva un
unico corpo di fabbrica costituito in totale da sei piani di cui uno
seminterrato. I lavori iniziarono nel 1969. Nel 1977 la Regione fi-
nanzio un secondo ciclo di interventi con un contributo di 200 mi-
lioni di lire. Durante 1 lavori, eseguiti nel 1978, si verificarono feno-
meni di distacco che comportarono la demolizione del corpo “D”,
successivamente ricostruito. Altri due importanti contributi furono
elargiti dalla Regione nel 1978 (un miliardo e 300 milioni di lire), nel
1981 (un miliardo di lire), nel 1984 (2 miliardi e 500 milioni di lire).
Con questi ultimi finanziamenti si provvide a completare gli impian-
ti acqua, luce, gas, a impermeabilizzare la tettoia e ad acquistare le
attrezzature sanitarie. I’ospedale entro in piena attivita nel 1984 e
venne dotato anche di una scuola per operatori sanitari che aveva
sede al IV piano. A partire dal 2007 Cerreto Sannita ¢ stata interes-
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sata da numerose proteste e da accese manifestazioni contro la ri-
conversione dell’ospedale Maria delle Grazie decretata dalla legge
regionale n. 16/2008. La legge regionale n. 16/2008 “Piano di ristrut-
turazione e riqualificazione della rete ospedaliera” prevedeva all’art. 6 la
“confluenza dell’ Ospedale Santa Maria delle Grazie di Cerreto Sannita e
dell’ Ospedale San Giovanni di Dio di Sant’Agata de’ Goti, nel nuovo Presidio
denominato Sant’ Alfonso Maria dei Liguori in Sant’Agata de’ Gotz, con con-
testuale trasferimento di tutte le unita operative allocate nei PO Santa Maria
delle Grazie e San Giovanni di Dio”. Nonostante le proteste, a volte
anche accese e cruente e nonostante i numerosi appelli alle autorita
competenti, i reparti di medicina, di ortopedia, di chirurgia e di car-
diologia dell’ospedale di Cerreto Sannita sono stati chiusi e smantel-
lati. Negli ultimi anni, a seguito dei diversi tagli finanziari operati
sulla sanita, 'ospedale ha subito la perdita di diverse unita operative
ed in ultimo, nel 2007, la perdita del reparto di ostetricia e ginecolo-
gia, assumendo sempre piu la caratteristica di “ospedale di comuni-
ta” confermata dal nuovo ordinamento entrato in vigore nel 2009.
Nell’agosto 2011 era in corso la trasformazione della struttura sani-
taria in “ospedale di comunita”, ovvero l'edificio diventera sede solo
di un primo soccorso e di uffici di assistenza sociale."” Anche nel
caso del’UCCP San Giorgio del Sannio ¢ stata valorizzata una strut-
tura di proprieta aziendale tant’¢ che essa ha sede al piano terra
dell’ex Distretto Sanitario Benevento 2. L’edificio, pur se ristruttura-
to da poco, mantiene le caratteristiche originarie al quale ci si arriva
con grande facilita grazie ad una segnaletica ben collocata lungo
Iintero percorso. Di norma le UCCP possono assumere due diverse

10 Va ricordato che ai fini dell’integrazione tra ospedale e territorio il si-
stema delle cure primarie e quello delle cure ospedaliere contempla P'offerta dei
servizi di Cure intermedie (zntermediate health care) con lo sviluppo, 1a dove ne ricor-
rano le condizioni secondo l'organizzazione dei servizi regionali, dell’Ospedale
di Comunita, a cura dei medici di assistenza primaria, quale struttura dedicata,
all’attuazione di cure domiciliari in ambiente protetto ovvero al consolidamento

delle condizioni fisiche o alla prosecuzione del processo di recupero in ambiente
non ospedaliero di dimessi da unita per acuti o post-acuti.
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connotazioni: UCCP in sede pubblica o in sede autonoma, come in
entrambi i nostri casi, gestita dai medici: la sede ¢ stata garantita
dal’ASL; il personale infermieristico e di supporto amministrativo
sono stati messi a disposizione dai medici componenti TUCCP. 1
medici aderenti garantiscono la gestione delle informazioni cliniche
attraverso l’utilizzo di uno strumento informativo unico, assicuran-
do, presso la sede del’UCCP, un’assistenza h12. Per assicurare lo
svolgimento dell’orario di attivita correlato al numero di assistiti in
carico definito dal’ACN per tempo vigente, i medici hanno artico-
lato il proprio orario tra la sede del’UCCP e gli studi privati che
sono rimasti comunque attivi mediante I'articolazione del proprio
orario di Dopo aver passato in rassegna il contesto normativo di
sfondo del nostro oggetto di studio ¢ arrivato il momento di deline-
are 'impianto metodologico che ha guidato la ricerca. Come lettera-
tura insegna ’approccio metodologico piu appropriato per indagare
fenomeni sociali che sfuggono alla quantificazione, alla misurazione
del “quanto”, ¢ offerto dall’analisi qualitativa perché orientata alla
raccolta di opinioni, rappresentazioni individuali o collettive attorno
a specifici eventi, cosi da portare allo scoperto anche aspetti che
difficilmente emergerebbero da uno studio di natura quantitativa. Il
livello quantitativo, infatti, si caratterizza per il suo disegno di ricerca
strutturato, fondato su tecniche standardizzate di analisi dei dati che
trovano impiego quando la finalita ¢ quella di individuare regolarita
empiriche tra il verificarsi di un evento ed alcune caratteristiche date.
Al contrario, I'indagine qualitativa si caratterizza per essere destrut-
turata, spesso costruita e/o revisionata “in itinere”, basata sullo stu-
dio di casi singoli o di gruppi, poiché rivolta a cogliere il senso sog-
gettivo che emerge durante la ricerca, a comprendere il punto di
vista degli attori. La scelta dell’'uno o dell’altro metodo, pertanto, ¢
legata agli scopi conoscitivi del ricercatore, che, tuttavia, assai diffi-
cilmente potranno essere soddisfatti da uno solo dei due poli. La
conoscenza, in senso lato, e quella delle scienze sociali, nello speci-
fico, necessitano di punti di osservazione molteplici e differenziati,
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che consentano di cogliere la ricchezza dell’obiettivo piuttosto che
ridurla entro specifici schemi d’analisi. Purtroppo, per questione
tempistiche, si ¢ ritenuto opportuno adottare tecniche di ricerca af-
ferenti solo all’approccio quantitativo (il questionario). A questo
punto ¢ arrivato il momento di passare alla disamina di quanto
emerso dallo studio sul campo. Attraverso I'uso del questionario
uno dei campi che si ¢ voluto indagare ¢ stato quello dell’'utenza,
delle persone che concretamente fruiscono del servizio e che per
questo sviluppano attese, opinioni, percezioni e giudizi di valutazio-
ne dell’esperito. Il questionario rivolto all’'utenza ha avuto come
obiettivo principale, dunque, quello di indagare le rappresentazioni
che scaturiscono dall’esperienza diretta del servizio erogato dalle
strutture. Si ¢ cercato di capire cosa non andasse o, meglio, andasse
migliorato, non ¢ per sanzionare ma per migliorare nella convinzio-
ne che un servizio possa sempre giungere ad un livello qualitativa-
mente superiore. La realizzazione del questionario ha richiesto di-
verso tempo, perché nonostante gli ineludibili difetti di produzione,
si ¢ cercato di restare il piu possibile fedeli alle indicazioni da “ma-
nuale” sia nella formulazione e collocazione delle domande, che del-
la lunghezza dello strumento come pure del formato. Complessiva-
mente sono stati posti 17 quesiti per quanto concerne 'UCCP San
Giorgio del Sannio e di 20 quesiti per quanto riguarda P'UCCP Valle
Telesina tutti di tipo strutturato a risposta multipla. I filo logico che
ha guidato la costruzione dello strumento ¢ stato quello di passare
attraverso fasi d’analisi e di valutazione graduali che, partendo dal
livello piu generale, potessero raccogliere alla fine un giudizio di sin-
tesi circa il modello assistenziale del’'UCCP. Alla fase della progetta-
zione ¢ seguita quella del controllo (pretest) per verificare se il que-
stionario contenesse domande di difficile comprensione o formulate
in modo ambiguo; tale passaggio, sempre necessario quando si crea
un simile strumento di raccolta dei dati, si ¢ reso ancora piu indi-
spensabile in considerazione del fatto che la popolazione di riferi-
mento sarebbe stata prevalentemente composta da persone anziane
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con un livello di scolarita medio-basso. Il Testing ¢ stato eseguito in
collaborazione con il Dr. Simone Crescenzo. E stato compilato il
questionario, evidenziato le domande non chiare. Sulla base delle
indicazioni ricevute il questionario ¢ stato revisionato e nuovamente
sottoposto al controllo a seguito del quale si ¢ provveduto alla reda-
zione definitiva ed alla somministrazione ufficiale nelle UCCP du-
rante il mese di settembre e quello di ottobre 2019.

Per la distribuzione dello strtumento non ¢ stato effettuato alcun
tipo di campionamento rappresentativo dell’intera popolazione, dal
momento che la finalita primaria ¢ stata quella di offrire una sorta
di piccola rilevazione “pilota” piuttosto che produrre generalizza-
zioni. La modalita di somministrazione prescelta, in accordo con i
referenti delle due strutture, ¢ stata quella di affidare la distribuzio-
ne del questionario direttamente alla sottoscritta in affiancamento
al personale medico-sanitario, cosi da evitare a priori la diffidenza
degli utenti verso una persona a loro sconosciuta. Ad ogni utente
si ¢ chiesta I'autorizzazione allo somministrazione del questionario
anonimo e si ¢ provveduto ad illustrargli lo strumento. Il periodo di
raccolta dei questionari si ¢ svolto nell’arco temporale di due mesi
e, piu precisamente, settembre-ottobre 2019. Sono state concor-
date alcune giornate consecutive (la rilevazione ¢ stata effettuata
in 20 giornate dal lunedi al venerdi) per entrambe le nostre strut-
ture in modo da poter intervistare sia gli utenti che si recano piu
frequentemente nelle ore mattutine (come 1 pensionati) sia coloro
che si recano di pomeriggio (prevalentemente coloro che lavorano.)
Nella maggior parte dei casi si sono mostrati tutti molto disponi-
bili nell’accogliere la proposta di compilare il questionario. La dif-
fidenza e la difficolta iniziale nello specificare a tutti la natura della
ricerca sono state subito superate e linteresse degli adulti e degli
anziani nel compilare i questionari si ¢ fatta sempre piu attiva pas-
sando dalle semplici risposte alla richiesta di spiegazione inerenti il
progetto di ricerca. Il numero totale dei questionari raccolti ¢ stato
700, di cui 500 presso P'UCCP San Giorgio del Sannio ed i restan-
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ti 200 presso 'UCCP Valle Telesina. Alla raccolta dei questionari
ha fatto seguito la collezione e registrazione dei dati su supporto
informatico ed attraverso 'analisi effettuata con il programma di
calcolo Excel si sono individuate le frequenze percentuali con par-
ticolare attenzione ai dati socio-anagrafici; quest’ultimi nel pieno
rispetto della legge sulla privacy sono stati trattati in forma collet-
tiva ed aggregata per cui non ¢ possibile risalire al dato individuale.
Sotto il profilo analitico 'intento perseguito ¢ stato duplice: da un
lato, si ¢ voluto ricavare la fotografia degli aspetti caratterizzanti le
due strutture; comprendere i punti di forza e i punti di debolezza
delle medesime al fine di innestare un processo di continuo miglio-
ramento, dall’altro, si ¢ proceduto ad una mini comparazione delle
stesse per coglierne affinita e/o dissomiglianze.

Quanto emerso dalla rielaborazione dei dati quantitativi ¢ quanto
si andra a sviluppare nel prossimo paragrafo.

2.2 Le “UCCP” dal punto di vista degli utenti: risultati di un
questionario

Mappare P'offerta dei servizi sociosanitari territoriali e fotografar-
ne il funzionamento, oltreché raccogliere I'esperienza dei cittadini
che usufruiscono delle cure stimolando una riflessione comune sui
bisogni di salute dei pazienti, bisogni sempre piu da integrarsi con gli
aspetti sociali: sono questi gli obiettivi alla base del presente lavoro.

Ma andiamo con ordine.

Per quanto concerne I'anagrafica degli utenti intervistati nelle no-
stre due UCCP 1 dati raccolti hanno fornito scenari in gran parte
simili con qualche eccezione. Infatti, sia nella Valle Telesina che a
San Giorgio del Sannio il target dei rispondenti si connota per esse-
re composto in maggioranza da persone di sesso femminile e nella
posizione di utente (Grafico A.)
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Figura 1: Grafico A: “Sesso”

Piu dettagliatamente, a San Giorgio del Sannio 'utenza femmi-
nile ¢ pari al 55,40% di contro a quella maschile pari al 44,60%
e le fasce d’eta rappresentative sono quelle degli “adulti” (16-60)
equivalente al 56.80% e degli “anziani” (>60) con il 41,40% dei
rispondenti.

Nella struttura di Cerreto le donne rappresentano il 56,50% del
nostro gruppo rispetto al 43,50% degli uomini e le fasce d’eta piu
rappresentate sono quelle “adulta” compresa tra i 16-60 anni e quel-
la “anziani” dei > 60 anni entrambe con il 49,50% dei rispondenti;
come evidenzia il grafico B.
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Figura 2: Grafico B: “Eta”
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E utile sottolineare come il fatto che abbiano risposto piu
donne ai questionari ¢ sicuramente un dato che conferma come
nel Mezzogiorno la famiglia ¢ ancora centrale nelle attivita di
cura delle persone. Il welfare del nostro Paese si affida molto
alla famiglia come risorsa chiave nell’affrontare il caregiving
degli anziani e ad essa affida quasi completamente la gestione
di situazioni anche molto difficili. In particolare sono sempre
le donne ad assumere il ruolo e la funzione di caregiver: mogli,
figlie, nuore; donne che in nome di un sapere e di un ruolo
storicamente considerato femminile si fanno carico della cura
dei soggetti fragili della famiglia. Le persone che hanno aderito
alla nostra indagine sono in grande maggioranza di nazionalita
italiana (>98%) e risiedono in comuni tutti afferenti al territo-
rio di pertinenza. I’elemento particolare che puo essere colto,
nonostante non sia stato costruito il campione della popolazio-
ne, concerne il bassissimo numero di rispondenti stranieri (2%)
giustificato dal fatto che si tratta di territori che hanno tassi di
concentrazione straniera tra i piu bassi della provincia. Positivo il
fatto che piu della meta dei nostri utenti siano riusciti in maniera
autonoma a compilare il questionario (Grafico C): infatti rispet-
tivamente il 65% a san Giorgio del Sannio e il 72% nella Valle
Telesina degli assistiti ha risposto personalmente al questionario
e solo il 30% e il 25% ¢ stato assistito con 'aiuto di un operatore.

Il questionario viene compilato
25%
Conaiuto di un operatore  p—— 30%

Con l'aiuto difamiliario  1.1%
conoscenti 2,60%

Genitore ‘I 22%:10%

172%

B ——
65%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

VALLE TELESINA M SAN GIORGIO DEL SANNIO

Figura 3: Grafico C: “Il questionario viene compilato”
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Per quanto riguarda il titolo di studio si ha una lieve differenza tra
il livello di istruzione del gruppo Valle Telesina rispetto al gruppo di
San Giorgio del Sannio come si evince dal grafico D.

Titolo di studio
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Figura 4: Grafico D: “Titolo di studio”

Il titolo di studio piu conseguito dai rispondenti di entrambi i
gruppi ¢ il diploma di scuola secondaria superiore (50,60% a San
Giorgio del Sannio, 35% Valle Telesina), a cui fanno seguito la li-
cenza di scuola dell’obbligo per quanto riguarda la Valle Telesina
con il 28% e la laurea con il 38% per quanto riguarda 'UCCP di San
Giorgio del Sannio; segue nessun titolo di studio per TUCCP Valle
Telesina con il 25% mentre per San Giorgio del Sannio la licenza di
scuola dell’obbligo (17,60%).

Per cio che concerne la struttura delle Valle Telesina ¢ necessatio
precisare come il gruppo tende ad essere rappresentativo di una re-
alta rurale a bassa/media scolarizzazione con infatti un buon 25%
che dichiara di non possedere alcun titolo mentre solo il 12% dichia-
ra di aver conseguito la laurea o altri titoli equivalenti. A livello di
condizione lavorativa il gruppo piu numeroso ¢ formato dai “pen-
sionati” che ottengono il 37,50% nella Valle Telesina e il 32,40% a
San Giorgio del Sannio; il settore occupazionale prevalente ¢ quello
“impiegatizio” con rispettivamente il 14% e il 21,80% e, in scala de-
screscente, troviamo per la Valle Telesina 1 “disoccupati” con il 10%;
il “lavoro autonomo” con il 9% ed “T’agricoltore” con 8,5% mentre
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per San Giorgio del Sannio segue al gruppo dei pensionati “altro”
con il 9,40%, il “lavoro autonomo” con I’8,40% ed “i disoccupati”
con il 6,80%. Subito dopo i “pensionati” ci sono le “casalinghe” con
percentuali pari al 14,50% per Valle Telesina e al 15,60% per San
Giorgio del Sannio.

Professione
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Figura 5: Grafico E: “Professione”

Tirando le somme delle caratteristiche fin qui delineate possiamo
affermare che le due popolazioni presentano una fisionomia socio-
anagrafica abbastanza rassomigliante con qualche lieve differenza.
Entrambi i gruppi sono costituiti in maggioranza da rispondenti
italiane, donne, nel ruolo di utenti e, sotto il profilo lavorativo, pen-
sionate. Questo I'identikit comune che, tuttavia, presenta anche diso-
mogeneita. La prima concerne il fattore eta e, difatti, il gruppo della
Valle Telesina si connota per essere piu anziano rispetto al gruppo
di San Giorgio del Sannio. La maggior senilita della Valle Telesina
trova conferma nella rappresentanza dei “pensionati” che sono pari
al 37,50% vs. il 32,40% dei rispondenti di San Giorgio del Sannio. Un
altro elemento di differenziazione ¢ costituito dal livello d’istruzione
che ¢ maggiore nella popolazione di San Giorgio del Sannio (diplo-
ma superiore e laurea) rispetto a quella della Valle Telesina (diploma
superiore e scuola d’obbligo). Infine, dal punto di vista del settore oc-
cupazionale entrambi i gruppi dichiarano di appartenere soprattutto
allarea dei “pensionati” e all’area degli “impiegati”’; cid nonostante,
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anche in questo caso, si registrano difformita relativamente ad altri
settori d’impiego. Infatti nel gruppo di San Giorgio del Sannio ai col-
letti bianchi (21,80%) seguono a grande distanza i lavoratori autonomi
(8,40%) e un numero ristretto di disoccupati (6,80%); in quello della
Valle Telesina la distribuzione ¢ piu omogenea e le distanze tra settori
risultano meno divaricate e, pit precisamente, gli impiegati rappre-
sentano il 14%, i lavoratori autonomi il 9% e 1 disoccupati il 10%.
Proseguendo I'analisi dei dati secondo 'ordine cronologico dei quesiti
proposti si ottiene che la maggioranza dei rispondenti si reca presso
le due strutture principalmente per il MMG. 1l focus d’indagine si ¢
concentrato, in particolare, sulla relazione tra utenza e medico di fami-
glia in quanto figura principalmente coinvolta dall'innovazione sottesa
dalle UCCP. Nel complesso entrambi i gruppi si dichiarano soddisfatti
della loro relazione con il medico. In particolare PTUCCP Valle Telesi-
na con il 57% dichiara di essere “abbastanza” soddistatto, San Giorgio
del Sannio con il 52,20% dichiara altresi di essetre “olfo” contento del
rapporto che si ¢ creato con 1 medici. Come si puo notare dal grafico
F non esistono particolari differenze di valutazione nei due gruppi ed
il giudizio espresso conferma, dunque, la positivita della relazione con
il proprio medico di famiglia e in linea generale con tutti 1 medici di
famiglia coinvolti nel progetto.
Soddisfatto del rapporto con il MMG
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Figura 6: Grafico F: “Soddisfatto del rapporto con il medico
che si ¢ occupato di lei oggir”
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Ancora, secondo l'ordine cronologico dei quesiti proposti, si
ottiene che la maggioranza dei rispondenti si reca presso le due
strutture principalmente quanto c’¢ il proprio medico di famiglia
(52,60% San Giorgio del Sannio e ben 71% Valle Telesina) a te-
stimonianza della centralita del rapporto di fiducia istaurato con
quest’ultimo. Il medico di famiglia ¢ la principale figura di riferi-
mento per la gestione dello stato di ben/malessere delle persone
anche se coadiuvato nel suo lavoro da altre figure come quella
dell'infermiere. Potremmo affermare come i fattori che maggior-
mente sembrano connotare il legame con la figura del medico di
famiglia sono rappresentati dalla partecipazione del malato alla ge-
stione clinica del proprio caso e dall’attivazione della rete familiare.
A quest’ultimo proposito va detto che il coinvolgimento ¢ segno di
un cambiamento culturale a favore di un rapporto meno succube
rispetto all’autorita professionale medica. Nonostante il rapporto
fiduciario con il proprio medico si riscontra un buon 29,40% so-
prattutto a San Giorgio del Sannio che dichiara di recarsi in strut-
tura “indifferentemente” dal medico presente. Tale gruppo, anche
in relazione ad un livello culturale piu elevato, ha fatto in questo
periodo di sperimentazione del modello assistenziale del’UCCP
propri i cambiamenti vincendo paure e resistenze, considerando
non affatto disturbante il fatto di rivolgersi ad un altro medico
presente nella struttura. (Grafico G). E opportuno sottolineare
come, sempre nel gruppo di San Giorgio del Sannio sono, inoltre,
testimoniate significative esperienze in cui ¢ presente, in struttu-
ra, un infermiere che accoglie i pazienti, svolge una funzione di
ascolto, da consigli, esegue terapie prescritte dal medico, effettua
medicazioni, svolge attivita di educazione sanitaria, si raccorda con
I’assistente sociale in caso di necessita e tiene i collegamenti con gli
altri servizi sanitari.
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Accesso in UCCP

SAN GIORGIO DEL SANNIO VALLE TELESINA

1%

80%

70% 52,60

60%

S0% 29,40%

40%

’ 18% 7%

. 12%

20%

10%

0%

Quando c'8 il suo Quando ci sono anche Indifferentemente
medico di famiglia altri medici

Figura 7: Grafico G: “Lei si reca allUCCP?”

I1 punto di vista del cittadino-utente ha acquisito grande impor-
tanza nella riflessione tecnica ed organizzativa che negli ultimi anni
si ¢ realizzata all’interno dei sistemi di cura. La centralita di questo
argomento ha portato alla formulazione di un quesito in cui ¢ stato
chiesto agli utenti di esprimere un giudizio sui servizi offerti dalle
due UCCP. 11 livello di soddisfazione del servizio che gli utenti han-
no attribuito costituisce un utile informazione per gli stessi opera-
tori che vi lavorano all’interno e per coloro che in questo progetto
ci hanno creduto e ci credono ancora. I’elaborazione delle rispo-
ste ottenute tende a confermare la positivita dei giudizi espressi dai
gruppi; entrambi infatti dichiarano di essere soddisfatti dei servizi
erogati come si evince dal grafico H. Una percentuale, sia pur resi-
dua in entrambi i gruppi dichiara di non apprezzare e dunque di non
essere soddisfatto dei servizi erogati (1,40% UCCP San Giorgio del
Sannio; 1,50% UCCP Valle Telesina).
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Sei soddisfatto dei servizi erogati?
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Figura 8: Grafico H: “Sei Soddisfatto dei servizi erogati»”

Al fini della valutazione dell’apprezzamento dei servizi erogati ¢
stata formulata una successiva domanda nella quale si ¢ chiesto spie-
gazioni circa la soddisfazione di questo servizio. Per quanto concer-
ne 'UCCP di San Giorgio del Sannio, la maggioranza dei cittadini
segnala come aspetti positivi in primo luogo la “diponibilita continua-
tiva di un medico” con il 32,05% segue “la chiarezza e completezza delle
informagioni-nogioni mediche” con il 25,56% ed in via subordinata la
“fiducia nei medici che lavorano in struttura” con il 23,53%. Risulta bassa
la percentuale degli utenti che si ritengono soddisfatti dei servizi
erogati per “gli orari di apertura” con il 15,21%. Per quanto riguar-
da 'UCCP Valle Telesina la maggioranza dei cittadini segnala come
aspetti positivi in primo luogo “/a chiarezza delle informazioni-nozioni
mediche ricevute” con il ben 36,05%. Risulta chiaro il ruolo che la co-
municazione svolge nell’ambito della qualita delle prestazioni ero-
gate. Le funzioni di informazione ed accoglienza svolte non solo
dagli uffici preposti e/o personale preposto ma anche dagli stessi
medici costituiscono delle funzioni cruciali che vanno ad incidere
direttamente sulla percezione di qualita da parte dell’'utenza. Prose-
guendo nella rassegna dei fattori, secondo il gruppo della Valle Te-
lesina, sono considerati cavalli di battaglia del’UCCP ‘%z disponibilita
continuativa di un medico” con il 20,30% e “gli orari di apertura” con il
17,77%. (Grafico I).
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Figura 9: Grafico I: “Perché sei soddisfatto dei servizi erogati?”
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Quest’ultimo aspetto, considerato dunque un cavallo di battaglia

per il gruppo della Valle Telesina, ha portato ad un ulteriore quesito
(nella parte finale del questionario e solo per la Valle Telesina) dove

¢ stato chiesto agli utenti dove si recassero piu volentieri e con il
ben 78% i cittadini della Valle Telesina hanno confermato la scelta
dell’UCCP. (Grafico L)
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Figura 10: Grafico L: “Da quando ¢ venuto a conoscenza
della struttura dell’UCCP si reca piu volentieri?”
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Tale scelta ¢ stata giustificata con il 51, 28% proprio dalla como-
dita degli “orari di apertura” e un buon 48% dalla “vicinanza della strut-
tura con la propria abitazione.” Tenuto conto che gli studi medici sono
ubicati su piu territori e, dunque, in piu paesini essendo la realta
della Valle Telesina geograficamente molto vasta ed estesa, la con-
centrazione di questi in un unico luogo, ma non un luogo qualsiasi
ma un luogo a cuore ai cittadini, familiare, conferma come dunque
sia privilegiata la struttura del’UCCP sentendosi gli stessi cittadini
“a casa” e “sicuri”.
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Figura 11: Grafico M: “Perché si reca piu volentieri al’lUCCP?”

Con il quesito successivo si ¢ entrati nella valutazione delle UCCP
in senso organizzativo, aspetto che si ¢ inteso indagare in modo ge-
nerale. Anche in questo caso non si riscontrato particolari divergen-
ze tra 1 due gruppi; quest’ultimi dichiarano di essere “abbastanza sod-
disfart?’ dell’organizzazione fornita dalle stesse, ritenendole dunque
completamente adeguate alla svolgimento dell’attivita. (Grafico N).
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Fignra 12: Grafico N: “E soddisfatto dell’organizzazione
fornita dalla nostra struttura?”

11 cuore dell'innovazione perseguita col modello delle UCCP do-
vrebbe essere rappresentato dalla capacita di rispondere ai mutati
bisogni di salute delle persone ed all’emergenza epidemiologica del
nuovo millennio: la gestione delle cronicita e della non-autosuffi-
cienza. Tuttavia, spesso, 'incomunicabilita tra 1 due pilastri: sanita e
sociale inficia inevitabilmente il progetto di rinnovamento. E noto
che, in Italia, le storie dell’assistenza sociale e sanitaria sono state a
lungo contraddistinte dalla separazione e che l'insorgere di nuovi
bisogni e delle problematiche ad essi connessi ha obbligato i due
settori a cercare forme e luoghi di confronto, di collaborazione. Da
questa esigenza deriva la necessita da parte delle istituzioni responsa-
bili dei due comparti di attuare interventi volti a integrare professio-
nalita e risorse al fine di fornire risposte olistiche ai cittadini-utenti.
Il superamento della settorialita e della rigida separazione dei servizi
a favore dell’integrazione fra gli stessi nasce, infatti, dalla necessita di
considerare la persona nella sua globalita, tenendo nel dovuto conto
tutte le dimensioni che contribuiscono a determinare il benessere
della stessa. D’integrazione si discute molto, si scrive molto, eppu-
re, Pevidenza offerta dai fatti concreti denota una scenario affatto
confortante sia in termini di praticabilita che di qualita. Sulla base di
tale preambolo gli interrogativi di ricerca non hanno potuto esimersi
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dall’indagare, nello specifico dei casi di studio, lo stato d’arte della
situazione. Su questo aspetto ci si ¢ soffermati in particolare invi-
tando gli utenti ad esprimere un giudizio circa 'importanza o meno
della presenza, in struttura, di altro personale non strettamente affe-
rente all’ambito sanitario. Dall’elaborazione dei dati si evidenzia un
giudizio complessivamente positivo, entrambi i casi i gruppi hanno
espresso parere favorevole alla presenza di personale non stretta-
mente sanitario come I’Assistente Sociale e/o lo Psicologo/a. (Gra-
fico O) L’integrazione tra sociale e sanitario ¢ un’opportunita futura
per PUCCP, un valore aggiunto di facile e celere realizzazione. F gia
legislativamente previsto, infatti, che le UCCP operino in collega-
mento con le altre strutture intermedie aziendali ed in integrazione
professionale ed operativa con i presidi ospedalieri e con i servizi
sociali del’Ente locale / Ambito Sociale di Zona. Tali sinergie sono
raggiunte con lattivita assicurata dal Coordinatore di UCCP e attra-
verso la condivisione di specifiche intese definite ma per poter far
squadra e creare un team multiprofessionale coeso ed unito occorre,
prima di tutto, il reciproco riconoscimento, ’essere alla pari circa lo
svolgimento della propria professione pur a fronte delle differenze
di ruolo, responsabilita e funzioni.
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Figura 13: Grafico O: “Ritiene necessatia la presenza
di altro personale non strettamente sanitario in struttura?”
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I gradimento della presenza di personale non strettamente sani-
tario sono un’ultetiore conferma di come ¢ ormai cambiata I’assi-
stenza primaria, di come ¢ indispensabile e necessaria I'integrazione
dei servizi sociali con i servizi sanitari; di come sia necessatio or-
ganizzare 1 servizi nel rispetto dei contesti locali e non sia piu ri-
mandabile la definizione di norme condivise per servizi appropriati,
efficienti, efficaci e sostenibili.'"" La valutazione positiva dei servizi
offerti non ha pero esonerato gli utenti da indicare una serie di fat-
tori suscettibili di miglioramento e in particolare una serie di servizi
che potrebbero e dovrebbero essere garantiti. Piu della meta in en-
trambi 1 gruppi ha ritenuto fondamentale la necessita di ottenere
nuovi servizi. Una minoranza non esigua di intervistati circa 36%
soprattutto nel gruppo di San Giorgio del Sannio ha ritenuto invece
Iofferta del servizio erogato attualmente dal’UCCP giusta ed ade-
guata alle proprie esigenze e, piu nello specifico, alle esigenze della
realta territoriale. (Grafico P)
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Figura 14: Grafico P: “Ad oggi sente la necessita che PTUCCP le offra altri
servizi?”

1 Ranisio G.R., Crescenzo S., Oltre le convenzioni la cooperazione di medicina

generale all'esperienza del Sannio campano, ANCOM quaderni dell’associazione nazio-
nale delle cooperative mediche, Salerno 2010.
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Relativamente alla spiegazione dei fattori sottostanti il giudizio
espresso va posto in evidenza che mentre il “si” ¢ stato sempre
motivato, il “no” ¢ stato spiegato in un solo caso'”.

In particolare interpellati su quali potessero essere servizi uti-
li alla comunita il “range” delle risposte si distribuisce in modo
differente rispetto alle due realta. Si ¢ cercato di proporre alcuni
esempi di servizi con termini non tecnici, evitando parole che po-
tessero risultare incomprensibili a persone di una certa fascia d’e-
ta e/o con un livello di scolarita medio-basso. Difatti, il contesto
sociale dei nostri “casi di studio”, al di 1a delle caratteristiche che
sono emerse dal gruppo dei rispondenti, si connota per essere di
tipo rurale, con una buona fetta della popolazione over 60 anni,
soprattutto nella Valle Telesina. Dall’elaborazione dei dati si evi-
denzia per cio che concerne San Giorgio del Sannio una buona
fetta degli utenti (30,7%) sostengono la necessita della “diagno-
stica strumentale”. A tal proposito occorre sottolineare come in
particolare essendo la realta “san giorgese” abbastanza vicino al
centro cittadino di Benevento va da sé che 1 servizi diagnostici
strumenti a partire dai punti prelievi siano ubicati nel capoluogo di
provincia con non poche difficolta di raggiungimento degli stessi
(nonostante la distanza tra un centro e l'altro non sia eccessiva)
soprattutto per gli anziani. Seguono a ruota 1 servizi specialistici e i
servizi di fisioterapia-riabilitazione. (Grafico Q). Proseguendo nel-
la rassegna dei possibili servizi sono risultate basse le percentuali
di quei soggetti che hanno ritenuto necessari servizi quali: “a#tivita
Indico-creative” con il 3,30% e ““felesoccorso e teleassistenza” con 1 4,16%

12 Un signore anziano a tal proposito si confronta con la sottoscritta sotto-

lineando che i servizi e 'organizzazione degli stessi sono ottimi cosi come artico-
lati altrimenti essendo la sede del’'UCCP piccola (strutturalmente) con la presenza
di altri servizi si andrebbe a generare solo confusione.
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Figura 15: Grafico Q: “Se si, quali ad esempior”

Nella Valle Telesina la fetta pit consistente ¢ rappresentata da
servizi di fisioterapia-riabilitazione (18,16%), seppur lo sgravio tra
un servizio e un altro non risulta essere marcato. E interessante no-
tare che una buona fetta di utenti abbia sottolineato 'importanza
degli “sportelli d'ascolto” (15,24%). Essendo una realta piu anziana lo
sportelo d’ascolto potrebbe rappresentare un’occasione per evitare
I'isolamento e la solitudine; un servizio che offrirebbe, inoltre, an-
che al familiare un sostegno psicologico ed anche informativo nella
comprensione e gestione dell’anziano sostenendo, in questo modo,
I'invecchiamento attivo e stimolando, cosi, una maggiore consa-
pevolezza delle variabili che consentono di invecchiare bene. Lo
sportello d’ascolto potrebbe rappresentare la possibilita di entrare
in contatto con professionisti e volontari con competenze diversifi-
cate, secondo un modello di scambio intergenerazionale di indiscu-
tibile valore umano che rafforzerebbe il senso di comunita.
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La maggior informazione e conseguente crescita di consape-
volezza, I'estendersi di una concezione della salute di natura bio-
psico-sociale e non semplicemente bio-medica, 'aumento dei dirit-
ti effettivi sanciti legalmente hanno portato a doversi confrontare
con utenti non passivi, ovvero individui che si percepiscono come
utenti-clienti portatori di diritti sociali e di cittadinanza. Emerge
dall’indagine sicuramente una valutazione positiva sul’importanza
della diffusione di informazioni al cittadino degli stili di vita salu-
tari (campagne educative) e della prevenzione in generale con una
buona fetta del 13,60%. Se la tutela della salute ¢ per i cittadini una
dimensione cruciale della propria vita a cui dedicare tempo, energie
e sulla quale essere informati e capaci di formarsi un punto di vista
allora entrando in contatto con la sanita i cittadini hanno bisogno
di interlocutori che accettano la relazione, la coltivano, gli danno
senso e contenuto. Nelle aree non urbane, nelle zone montane o
comunque caratterizzate da popolazione sparsa, nelle quali non
sia ipotizzabile I'uso di sedi uniche ¢ necessario promuovere 'uso
dell’informatica medica, del telesoccorso e della telemedicina per i
quali vanno definiti standard qualitativi, quantitativi e di accredita-
mento. Ancora poco conosciuta solo il 4% degli intervistati, infatti,
lo ritiene necessario come servizio; ma ¢ un “qualcosa” sul quale
poter e dovere lavorare. I’uso della medicina digitale e della teleme-
dicina, infatti, si rivela particolarmente utile nella gestione di quelle
patologie croniche a componente multifattoriale, che necessitano di
un approccio interdisciplinare fra vari medici specialisti e un rapido
scambio di informazioni fra il medico ospedaliero e il medico di me-
dicina generale. Questo quanto raccolto. Cio in nessun modo puo
essere spiegato o compreso nelle sue motivazioni di fondo trattan-
dosi di elaborazioni personali e soggettive. Ogni genere di raffigura-
zione va lasciata all’'interpretazione di coloro che ne sono i legittimi
autori senza alcuna presunzione di comprenderle secondo il nostro
sguardo da ricercatore. La parte conclusiva del questionario ¢ stata
dedicata alla valutazione d’insieme delle UCCP. 11 filo logico che ha
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guidato la costruzione dello strumento, infatti, ¢ stato quello di pas-
sare attraverso fasi d’analisi e di valutazione graduali che, partendo
dal livello piu generale, potessero raccogliere alla fine un giudizio di
sintesi circa il modello assistenziale delle UCCP. Allo scopo ¢ stato
chiesto ai partecipanti di dare un giudizio globale. In quanto giudizio
complessivo 1 livelli assistenziali sottoposti a valutazione riguardano
il vissuto esperenziale di chi fruisce della struttura. Si tratta, ovvia-
mente, di una chiave di lettura strettamente legata ai nostri contesti
di studio ed alle caratteristiche emerse dai questionari; come tale,
quindi, non ha alcuna pretesa di generalizzazione né di esaustivita.
Nel complesso, in sintesi, entrambe le nostre UCCP sono conside-
rate servizi “abbastanza soddisfacenti”.
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™ SAN GIORGIO DEL SANNIO VALLE TELESINA

Figura 16: Grafico R: “Dovendo esprimere un giudizio globale sul servizio come
lo definirebbe?”

2.3 Sintesi e commento dei dati

Giunti al termine di questa dissertazione ¢ buona regola cercare
di tirare le somme del lavoro fin qui presentato allo scopo di fornire
al lettore una chiave di lettura finale dell'intero percorso. Per facilita-
re il lettore nell’opera di sintesi di questa disamina quantitativa si
propone di seguito uno schema riassuntivo delle principali risultan-
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ze emerse. ’elemento che accomuna inequivocabilmente il gruppo
di San Giorgio del Sannio e quello della Valle Telesina ¢ la percezio-
ne positiva del nuovo modello assistenziale quale quello, appunto,
delle UCCP. Nonostante entrambe le strutture oggetto della nostra
indagine sono frutto della ri-funzionalizzazione delle strutture sani-
tarie precedenti (ex-ospedale e polo sanitario) occorre precisare
come la cittadinanza ha vissuto tale “momento” come una “chiusu-
ra di qualcosa” ed “apertura di qualcos’altro” non come continuita
ed il processo di adattamento alle nuova realta assistenziali ¢ stata
non di facile realizzazione, soprattutto nella Valle Telesina. Qui in-
fatti la chiusura del piccolo presidio ospedaliero ¢ stato vissuto dai
cittadini-utenti come una perdita, lasciando una ferita difficilmente
rimarginabile. Di conseguenza 'accettazione di questo nuovo mo-
dello ha visto non poche difficolta. Questa criticita, di tipo culturale
potremmo affermare, si ¢ protratta nel tempo e tutt’oggi seppur
molto ridotta continua, in minima parte, ad essere presente. Per cio
che concerne i fattori di forza delle UCCP un aspetto che merita di
essere evidenziato ¢ quello delle relazioni tra i pazienti e 1 professio-
nisti. In entrambi i nostri gruppi ¢’¢ un elevato gradimento della
qualita del rapporto con le figure di cura formali per eccellenza quali
quella dei Medici di Medicina Generale. Senza pericolo di smentita
si puo affermare che, altro punto cardine, ¢ la questione dell’integra-
zione che ha assunto dimensioni spazio-temporali di notevole spes-
sore essendo un argomento di cui si discute da svariati anni. “Inte-
grazione” ¢ una delle parole chiave piu ricorrenti della riflessione sui
sistemi di assistenza primaria, parola che viene articolata attorno a
due assi principali: istituzionale e professionale/disciplinare. En-
trambe le tipologie costituiscono delle sfide complesse, che richie-
dono particolare attenzione a vari livelli: da quello regionale a quello
territoriale. I’importanza di quest’ultima ¢ sentita in entrambe le
nostre sedi di indagine con I'espressione della necessaria partecipa-
zione al processo di cure delle professione non solo appartenenti al
comparto sanitario ma anche e soprattutto a quello sociale. E, per
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finire, una considerazione soggettiva e del tutto personale che si ri-
tiene essere in perfetta sintonia con i valori sottostanti il modello
assistenziale delle UCCP. E opinione ormai ampiamente condivisa
dagli esperti della materia ma anche dai decisori politici che la “salu-
te umana” vada inserita in un contesto significante al cui interno
interagiscono sottosistemi differenti, esercitanti specifiche inferenze
sullo stato di benessere individuale e collettivo. Tra questi il contesto
ecologico in cui si originano e modificano i diversi quadri morbosi;
il contesto sociale costituito da vari settori che organizza la vita di
intere popolazioni su un dato territorio; la persona come soggetto
intenzionale e relazionale con una percezione dello star bene/male
sia personale che derivante dal contesto socio-culturale di apparte-
nenza; infine, il sistema sanitario, inteso non solo come sistema di
cure biomediche istituzionalizzate, ma anche come insieme di risor-
se terapeutiche alternative sia specialistiche (medicine non conven-
zionali) che non (medicina popolare). Nella societa odierna dove
anche le comunita sono piu piccole per densita di popolazione e
collocate in territori rurali ¢ fondamentale il ruolo che le reti sociali
possono svolgere relativamente al lavoro di cura. Esso appare rico-
nosciuto e ancora poco legittimato. Tale ruolo ¢ percepito dai pro-
fessionisti in maniera ancora piu significativa in relazione alle nuove
patologie emergenti che richiedono un’assistenza prolungata nel
tempo e risposte di tipo relazionali. Tale prospettiva indica come
I'assistenza alla persona risulti parziale e limitata se indirizzata solo
al settore sociale o sanitario perché la malattia ¢ spesso I'espressione
dell’associazione di diversi problemi da cui 'esigenza di un tratta-
mento e di un’assistenza omnicomprensiva, modulata su risposte
diverse in relazione alla prevalenza dei bisogni. La realizzazione di
ci0 puo essere ottenuta attraverso una programmazione concertata
tra 1 servizi sociali e sanitari, strutturalmente fondata sulla “presa in
carico” complessiva del bisogno socio-sanitario del cittadino. Le lo-
calizzazioni delle strutture credo abbiamo giocato un ruolo non
poco irrilevante in quanto riconoscimento di un punto unico di ac-
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cesso e fruizione delle prestazioni. Eccellente credo sia stata la capa-
cita di costruire consenso sull’ipotesi di ri-funzionalizzazione che
ben presto si ¢ concretizzata, creando, anche con non poche diffi-
colta, un grado di condivisione degli obiettivi di fondo del progetto
da parte di tutti i soggetti implicati. E con P’alleanza strategica di
tutte le componenti che la trasformazione riesce a superare le resi-
stenze che inevitabilmente si producono. I necessario pero che si
espanda tra la popolazione una maggiore “filosofia” del’UCCP, che
non deve essere quella di un servizio statico verso cui I'utenza viene
opportunamente diretta (promuovendo una sorta di dipendenza dal
servizio da parte degli utenti), bensi quale riferimento funzionale e
concettuale di risorsa di rete da cui partono specifici programmi di
prevenzione, promozione e tutela della salute, che mette a disposi-
zione tutti gli operatori sia sanitari che sociali, a favore dei cittadini-
utenti. Sicuramente molti sono gli aspetti migliorabili e quello che
appare ¢ una realta in divenire, su cui peseranno altre resistenze al
cambiamento. Pensando in un’ottica di miglioramento sarebbe op-
portuno potenziare i servizi di accoglienza, integrando magari gli
sportelli polifunzionali con lo sportello sociale e rendere accessibile
il contributo delle reti di volontariato soprattutto sul versante di so-
stegno alle famiglie fragili. Un’informazione efficace e un’accoglien-
za personalizzata possono contribuire a migliorare il rapporto di fi-
ducia dei cittadini verso I'istituzione e i professionisti che di lui si
occupano e, piu di tutti, ’Assistente Sociale, se opportunamente
formata, puo con il suo apporto professionale esplicare i propri ruo-
li sia sul versante organizzativo-gestionale, che su quello curativo-
riparativo e preventivo promozionale, dimostrandosi cosi come
punto di riferimento e coordinamento per I'integrazione socio-sani-
taria."”” Deve avere abilita di osservazione e riconoscimento di lin-
guaggi non verbali; deve saper utilizzare tecniche di ascolto attivo,

B Ungaro ., I processi culturali e metodologici per lo sviluppo di una organizzazione

capace di apprendere: action-learning, presentato al corso manageriale della Regione

Puglia 4/5 febbraio 2008.
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atte a stimolare un comportamento empatico, ascoltando e coglien-
do la realta senza deformarla con la propria soggettivita utilizzando,
se serve, tecniche di ascolto attivo atte a stimolare un comportamen-
to empatico."* Non di meno, un tale disegno di tiordino richiede lo
sviluppo di un buon sistema informativo di supporto come tessuto
connettivo di complesso programma di reingegnerizzazione della
rete di servizi. Per valutare 'andamento dei servizi e per cercare i
relativi indicatori ¢ necessario pero progettare e realizzare un siste-
ma capace di ordinare le informazioni rendendole disponibili ai fru-
itori in grado di soddisfare i bisogni informativi degli organi direzio-
nali e di tutti i servizi, garantendo 1 livelli essenziali di qualita e di
affidabilita dei dati. Accanto a forme di comunicazione informale,
sarebbe auspicabile anche attivare strumenti informativi come, ad
esempio le cartelle cliniche in formato elettronico e la cartella socio-
sanitaria integrata. E necessario infine potenziare offerta dei servizi
sanitari di pari efficacia clinica e di minor costo per le cure primarie
ed, ancor di piu, per le cure intermedie, che riguardano pazienti af-
fetti da malattia in fase sub-critica e immediatamente post-critica,
ossia ad elevato livello di intensita assistenziale, che rappresentano
una delle principali cause di inappropriatezza dei ricoveri. In tale
direzione, nel corso dell’ultimo anno si sta avendo un notevole im-
pulso per lo sviluppo di un Ospedale di Comunita. L’apertura di un
Ospedale di Comunita, infatti, soprattutto all'interno nella sede della
Valle Telesina, come in programma, potrebbe portare beneficio a
tutti quei pazienti che pur non presentando patologie acute ad eleva-
ta necessita di assistenza medica, non possono tuttavia essere assisti-
ti adeguatamente a domicilio per il notevole carico assistenziale. Le
UCCP possono e devono rappresentare una chiave di svolta se, sen-
za preclusioni di sorta, si dara vita ad una vera “governance” clinica
in sede territoriale che, coinvolgendo e responsabilizzando tutti gli
attori, dia luogo ad un’alleanza di soggetti che, consentendo al siste-

14

Bartolomei A., Passera A., L'assistente Sociale: Manuale di servizio sociale pro-
fessionale, Cierre, Verona 2010
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ma di prendere in carico il paziente a tutto campo, lo accompagni e
lo sostenga lungo il difficile cammino del cronico non effettuando
solo diagnosi, farmaci ed accertamenti, ma facendo anche educazio-
ne sanitaria, terapeutica al fine di sviluppare le proprie capacita
residue.

Per affrontare le sfide che le grandi trasformazioni demografi-
che, epidemiologiche e sociali degli ultimi decenni hanno lanciato
ai sistemi di welfare dei paesi a capitalismo maturo ¢ riconosciuta
la necessita di riorganizzare il servizio sanitario pubblico, puntan-
do dunque sul potenziamento delle cure primarie. In tale orizzonte
di riferimento si forma la proposta di avviare la sperimentazione
di un modello assistenziale multidimensionale, in grado di garan-
tire 'aggregazione spaziale degli operatori e dei servizi territoriali
nell’ottica della presa in carico complessiva e del tutoraggio per-
manente di un paziente sempre piu frequentemente anziano ed
affetto da patologie invalidanti. I UCCP diventa cosi la chiave di
svolta dell’aggregazione fisica e funzionale delle cure primarie del
nostro paese attraverso la quale raccordare e potenziare 'insieme
dei servizi assistenziali di base. Dall’analisi dei due casi di studio ¢
emerso che nel passaggio dal piano teorico della programmazione
all’empirica dei fatti qualche scarto esiste, seppure le nostre UCCP
possano considerarsi modelli abbastanza conformi all’obiettivo di
un’assistenza territoriale continuativa. La perplessita piu manifesta
concerne il tema dell’'integrazione, un compito che, tradizionalmen-
te, gli stessi distretti sanitari hanno faticato e faticano a svolgere. 11
progetto ministeriale confida nelle UCCP quale sede piu idonea per
realizzarla; senza un rapporto di collaborazione effettiva con le cure
secondarie il modello delle UCCP rischia di essere una “soluzione
parziale” rispetto alle sfide a cui ¢ chiamata la sanita odierna. Come
tutte le innovazioni anche quella delle UCCP ha bisogno di un tem-
po per la sua realizzazione. Rispetto a questo siamo ancora al primo
stadio del processo di riordino dell’assistenza territoriale. Il viaggio,
pero, resta lungo e difficile anche se i vantaggi sottesi dal traguardo
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sono per tutti: per 1 cittadini, che disporranno di una sede certa dove
portare le proprie domande di cura/salute e ricevere risposte appro-
priate e specifiche; per gli amministratori e la comunita locale che
potranno mettere a disposizione le proprie competenze nell’ambito
della programmazione degli interventi di natura sanitaria e sociale;
per gli operatori, che potranno disporre di tecnologie e di collega-
menti diretti ed informatizzati tra settori e discipline con ricadute
qualificanti la propria professione; per 'azienda sanitaria, che potra
realizzare gli obiettivi assistenziali (LEA) ad essa affidati per legge
e svolgere al meglio la funzione di strumento tecnico, coordinatore
dei fattori produttivi, per la tutela della salute individuale e collettiva.
Tali benefici richiedono, senza dubbio, la collaborazione di tutti gli
organismi regionali, provinciali e municipali per dipanare le difficol-
ta; difficolta di cui sembra essere consapevole soprattutto I’Azienda
Sanitaria Benevento che tuttavia, nonostante tutto, ha intravisto e
si spera continuera ad intravedere (e a credere) nell'idea dell’UCCP
un’innovazione che potra dare nuova linfa e credibilita alla sanita
pubblica del prossimo futuro. E auspicabile che le conoscenze con-
seguite con lo studio condotto contribuiscano alla programmazione
di ulteriori azioni di miglioramento da intraprendere al piu presto; si
attendono pertanto proficui sviluppi.
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Riassunto

Il presente lavoro di pubblicazione intende analizzare la nascita
e la progressiva formazione di un’equipe multidisciplinare, soffer-
mandosi principalmente su aspetti sociali e relazionali tra i membri
della stessa. Il contesto di riferimento ¢ il Progetto SAI (Sistema
Integrazione Accoglienza — D.L. 21 ottobre 2020, n.130, convertito
in Legge 18 dicembre 2020, n.173, rinomina il Sistema di protezione
per titolari di protezione internazionale e per i minori stranieri non
accompagnati SIPROIMI in SAI — Sistema di accoglienza e integra-
zione) del Comune di Venafro.

L’analisi che segue in dettaglio ha preso avvio nel Dicembre 2018,
momento in cui ¢ avvenuta la formazione dell’equipe e l'arrivo dei
primi beneficiari del progetto.

Nel presente lavoro, dopo una prima analisi demografica del tet-
ritorio in cui si sviluppa il progetto ed il contesto ambientale in cui
I'equipe sviluppa la sua mission, ossia le migrazioni; nello specifico
I'organizzazione del sistema di seconda accoglienza in Italia. Si giun-
ge, dopo mesi di lavoro e sperimentazione sul campo, alla concre-

15 Assistente Sociale Specialista, Progetto SIPROIMI del Comune di Vena-
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tizzazione circa la formazione — attraverso strumenti e metodologie
— di un’equipe multidisciplinare.

Cio che ha contraddistinto I'importante e delicato lavoro di
“squadra” ¢ stata la condivisione di obiettivi comuni. Il presente
elaborato entra nel merito dettagliatamente analizzando il concetto
di “complicita drammaturgica” di Goffman. Spunti teorici che han-
no contraddistinto, sin dall’inizio, il lavoro di equipe e che si sono
rivelati, successivamente, fondamentali alla prosecuzione del lavoro
di squadra.

Tra le conclusioni, tale elaborato intende porre in essere un’altra
considerazione. Essa pero apre uno scenario immenso; ossia, cio
che permette ad un’equipe di progredire nel tempo ¢ la capacita che
si da ai membri che la compongono di conoscere, sperimentarsi e
vivere eventi di formazione ed esperienze fuori dal quotidiano. La
formazione diviene lo strumento per eccellenza, ¢ solo attraverso
essa che si da voce alle nuove sfide. Uscendo dal “porto sicuro” che
il professionista puo abbattere quella rete che ha costruito per via
del suo agire quotidiano, utilizzando e conoscendo esclusivamente
un determinato modo di impostare il proprio lavoro.

Parole chiave: Corresponsabilita, Multidisciplinarieta, Entusiasmo
Introduzione

Il presente lavoro di pubblicazione intende analizzare la nascita
e la progressiva formazione di un’equipe multidisciplinare, soffer-
mandosi principalmente su aspetti sociali e relazionali tra i membri
della stessa. Il contesto di riferimento ¢ il Progetto SIPROIMI del
Comune di Venafro.

Questa analisi ha preso avvio quasi involontariamente (essendo
stata io stessa parte dell’equipe).

Da una prima analisi teorica e demografica, infatti, il focus viene
spostato sul contesto ambientale in cui 'equipe sviluppa la sua mis-
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sion: le migrazioni. Sino a giungere, dopo mesi di lavoro e sperimen-
tazione sul campo, alla concretizzazione di uno strumento di lavoro:
il “Progetto Personalizzato Individualizzato”.

Cio che ha contraddistinto 'importante e delicato lavoro di squa-
dra ¢ stata la condivisione di obiettivi comuni. II presente elabo-
rato entra nel merito dettagliatamente analizzando il concetto di
“complicita drammaturgica” di Goffman. Spunti teorici che hanno
contraddistinto, sin dall’inizio, il lavoro di equipe e che si sono rive-
lati, successivamente, fondamentali alla prosecuzione del lavoro di
squadra.

Tra le conclusioni, tale elaborato intende porre in essere un’altra
considerazione. Essa pero apre uno scenario molto pitt ampio; ossia,
cio che permette ad un’equipe di progredire nel tempo ¢ la capacita
che si da ai membri che la compongono di conoscere, sperimentarsi
e vivere eventi di formazione ed esperienze fuori dal quotidiano. La
formazione diviene lo strumento per eccellenza, ¢ solo attraverso
essa che si da voce alle nuove sfide. Uscendo dal “porto sicuro” che
il professionista puo abbattere quella rete che ha costruito per via
del suo agire quotidiano, utilizzando e conoscendo esclusivamente
un determinato modo di impostare il proprio lavoro.

3.1 L’equipe multidisciplinare: ruoli e compiti nella presa in
carico

«I’equipe puo essere trattata come fatto a sé stante, come qualcosa
che si trova a un terzo livello fra la rappresentazione individuale, da
un lato, e il complesso delle interazioni dei partecipant, dall’altro»'®.

L’equipe costituisce un gruppo di lavoro in cui sono chiamati a
partecipare determinate professionalita che impiegano il loro agire
professionale verso un medesimo obiettivo. Quando nella citazione
si parla di zergo livello si intende che equipe ¢ essa stessa un’unita
di organizzazione sociale in cui si verifica #n'interagione focalizzata.

16 Cfr. Cattanco A. Sociologia del traffico, Meltemi, Roma 1998.
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Collins definisce 'equipe come «batteria sociale», ovvero quel luogo
di ricarica; nello specifico I'autore intende mettere in campo quattro
elementi, che lui chiama «ingredienti»'’. L’autore pone una differen-
ziazione, 1 primi due ingredienti riguardano la parte fisica, ossia:
1. Pequipe ¢ I'insieme di due o piu persone riunite fisicamente in
uno stesso spazio;
2. nell’equipe c’¢ un confine rispetto agli estranei (¢ possibile
comprendere da subito chi ne ¢ dentro e chi, invece resta fuori).

Gli altri due invece riguardano il mood con cui si affronta 'incontro:

3. negli incontri P'attenzione dei membri ¢ focalizzata su un og-
getto/attivita, per cui ognuno diventa consapevole dell’atten-
zione dell’altro;

4. i membri condividono un qualcosa, che sia un’esperienza o un
semplice racconto.

Lautore afferma che se questi quattro ingredienti vengono misce-
lati bene insieme possono produrte un effervescenza collettiva. 1. equipe
che funziona ¢ quella struttura che genera energia nei singoli e que-
sta, di conseguenza, si riproduce nell’organizzazione; cio permette
di creare capitale sociale, conoscenze, rafforzare 1 legami di fiducia.

E nell’equipe e dall’equipe che nasce e si sviluppa il progetto di
presa in carico della persona. La presa in carico varia a seconda del
contesto lavorativo di riferimento; cio che ¢ importante sottolineare
¢ 'applicazione di un approccio olistico, che parta dall’identificazio-
ne e dalla valorizzazione delle risorse individuali. Stara poi alla pro-
fessionalita dell’operatore permettere la prosecuzione di tale percor-
so, attraverso un atteggiamento di ascolto attivo che permettera la
lettura di quei bisogni, spesso taciuti ed espressi in maniera indiretta.
Ogni percorso inizia con la presa in carico dell’'utenza, attraverso
quello strumento che meglio rispondera alle esigenze della persona

17

Cfr. Ferrari M., Miodini S., La presa in carico nel servizgio sociale — il processo di
ascolto, Carocci Faber, Roma 2017, pag, 77.
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che si ha di fronte; in ogni modo parliamo di progetto di presa in
carico (sara equipe a definire un modello standard da adottare che
meglio si rifa alle esigenze dell’'utenza beneficiaria del servizio. Un
progetto personalizzato per un’utenza migrante sara sicuramente
diverso rispetto ad un progetto per un’utenza in eta senile). Nella
maggior parte dei casi il progetto di presa in carico non si esaudisce
in un unico colloquio, ma si protrae nel tempo; fornendo la pos-
sibilita alla persona di sentirsi libera di esprimersi e di comunicare
all’equipe quegli aspetti e quei bisogni che non sempre riescono ad
essere pronunciati apertamente.

3.2 L’equipe multidisciplinare del Progetto SIPROIMI del
Comune di Venafro

Sistema di Accoglienza ed Integrazione (definito con 'acronimo
SAI) nasce e si sviluppa in Italia nell’anno 2002'® a seguito dell’ac-
cordo avuto nel 2001 denominato PNA Programma Nazionale Asi-
lo che prevedeva una collaborazione tra Ministero dell'Interno ed
Enti Locali. L’idea di fondo ¢ stata quella di fornire un’occasione
maggiore di inclusione ed integrazione a tutti coloro i quali ¢ stato
riconosciuto il diritto di richiedenti asilo e/o rifugiati. A seguito di
una metamorfosi degli ultimi anni avuta nelle norme italiane, il pro-
getto SAI verra tramutato in SIPROIMI — Sistema di protezione per
titolari di protezione internazionale e per i minori stranieri non ac-
compagnati —’accesso al Sistema oggi ¢ riservato ai titolari di prote-
zione internazionale e a tutti i minori stranieri non accompagnati'.

Nell’anno 2018 il Comune di Venafro, piccola realta molisana
di poco piu di 11.203 mila abitanti®, sposa I'idea del progetto na-
zionale e decide di partecipare all'iniziativa. Venafro ¢ un territorio
che ha subito negli ultimi anni una forte trasformazione, situato a

18 Legge n. 189/2002.
19 https:/ /www.siproimi.it/

= http:/ /www.comuni-italiani.it/094/052/
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pochi chilometri dai confini con Lazio, Campania ed Abruzzo, ¢
passata da una realta calma con vocazione prettamente agricola, a
centro produttivo, grazie all'insediamento del nucleo industriale di
Pozzilli-Venafro.

II progetto viene affidato ad un consorzio di Cooperative che,
successivamente l'individuazione della figura di un Responsabile,
inizia il suo lavoro organizzativo. E stato nel Dicembre 2019 che
I'equipe inizia il suo percorso di formazione, attraverso riunioni pe-
riodiche di formazione ed informazione e di li a poco con l'arrivo
dei primi tre beneficiari.

Ad oggi I'equipe del progetto conta n. 15 professionisti, le figure
professionali sono: Mediatore linguistico, Assistente Sociale, Psico-
logo, Educatore, insegnante di italiano, Operatore legale, operatore
sanitario, medico, infermiere e i Responsabili delle varie strutture
dislocate sul territorio.

La nascita e la conseguente gestione di un’equipe multidisciplina-
re, composta in particolar modo da giovani professionalita diviene
qualcosa di complesso. Dopo un primo momento dedicato alla for-
mazione, I’equipe ha lavorato seguendo una duplice strada: da una
parte accompagnare i beneficiari nella ricerca della loro accoglienza
integrata, dall’altra parte sensibilizzare gli autoctoni, 1 servizi pubblici
che hanno lavorato, sino a quel momento, in un contesto in cui il
sistema SIPROIMI non esisteva.

Dunque P'aspetto che ha caratterizzato il lavoro dell’equipe dal
momento della sua formazione ad oggi si ¢ sviluppato seguendo
due punti:

o Fuare rete sul territorio di Venafro;

e sviluppare un progetto personalizzato.

Fare rete con le associazioni che si occupano di giovani, con gli enti
pubblici e privati, ha permesso di agevolare ancor di piu il processo
di autonomia della persona e quest’ultima, sentendosi parte inte-
grate della collettivita si ¢ sentita libera di agire e progettare la sua
nuova vita. Questa prima fase iniziale ha presupposto la definizione



I2équipe multidisciplinare: risorsa nel processo 223

di presa in carico della persona migrante

di obiettivi di medio e lungo termine che hanno permesso la prose-
cuzione dell’attivita lavorativa. Dunque, se volessimo disegnare uno
schema per comprendere meglio questo processo potremmo defi-
nirlo come segue:

SERVIZIO CENTRALE
l} TERRITORIO

ﬁ BENEFICIARI
ENTE LOCALE
RESPONSABILE
DI PROGETTO

d #

PROGETTO DI VITA

I.::>I

MOTIVAZIONE
'SODDISFAZIONI

BURN-OUT

DISCUSSIONI

ENTE GESTORE

CCOORDINATORE
D'EQUIPE —

ANSIE

= e

CULTURA
RELAZIONI

e

FORMAZIONE

EQUIPE DEL PROGETTO

OBIETTIVI
EMPATIA GIOIE

GRATIFICAZIONI

@ SCHEMI

‘CONSAPEVOLEZZE

SUPERVISIONE
ESTERNA

Tabella n. 1

Diviene qui indispensabile la presenza in equipe di un Responsa-
bile di progetto che assume principalmente questo ruolo: la cerniera
tra la dimensione gestionale del progetto e la dimensione operativa
del lavoro. Lavorando in accordo con il coordinatore che ¢ parte
integrante della dimensione operativa e che ne ¢ impegnato in pri-
ma persona e, conoscendo e programmando gli obiettivi in equipe,
¢ possibile progettare percorsi condivisi che possano coniugare le
esigenze del territorio con le richieste ed i bisogni dei beneficiari del
progetto stesso.

L’equipe, in un primo momento ha affrontato un percorso di co-
noscenza tra i membiri della stessa, progettando incontri di supervi-
sione esterna con uno psicologo che ha avuto il compito di indiriz-
zare e progettare percorsi di miglioramento della qualita della vita dei
professionisti prevenendo episodi di burn-out. Solo con il passare del
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tempo, con l'aiuto di un coordinatore, che ¢ stato consolidato il senso
di appartenenza all’equipe. Dunque, se da una parte 'equipe periodi-
camente lavora nell’individuazione di obiettivi comuni, dall’altra parte
continua la prosecuzione del suo lavoro nella supervisione esterna;
Porganizzazione di questi incontri permette di rompere gli approcci
schematici in cui, in molti casi, si & costretti a cadere; considerando
anche nuovi modi di reinterpretare la realta e nuovi strumenti per rei-
ventare il proprio lavoro. Un’ultima caratteristica di questo processo
di organizzazione in equipe diviene la fase della verifica. E nel mo-
mento della verifica che ¢ possibile comprendere cosa ¢ stato, cos’e
e cosa sara; seguendo, pero, una duplice strada: il raggiungimento o
meno degli obiettivi e quanto il professionista e di conseguenza I'inte-
ra equipe sia cambiata rispetto al percorso fatto insieme. Sicuramente
la prima parte puo essere effettuata in equipe e gestita dal coordina-
tore, alla presenza dellintera equipe; mentre, per cio che riguarda la
seconda parte, diviene — anche qui — indispensabile la presenza di un
supervisore esterno; che possa agevolare la presa in carico di emozio-
ni, sensazioni e contribuire al consolidamento di un’equipe.

3.3 11 progetto personalizzato: risorsa del percorso di
autonomia

Impresa particolarmente complessa che ha presupposto mesi di
progettazione e verifica ¢ stata la formazione e la stesura del pro-
getto personalizzato. ’obiettivo del progetto ¢ quello di strutturare
e supportare il percorso di integrazione, inclusione ed autonomia
dei beneficiari. La difficolta si ¢ riscontrata maggiormente nello svi-
luppare un modello strutturale che potesse essere veramente uno
strumento utile al beneficiario per la costruzione del suo nuovo per-
corso. Il modello utilizzato ed adottato nel lavoro con i beneficiari é
stato il risultato di un lavoro di equipe.

La complessita nello stilare il progetto ruotava soprattutto attor-
no al livello culturale ed alla formazione del beneficiario; ho riscon-
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trato che, nella maggior parte dei casi, il/la beneficiario/a non aveva
interesse a progettarsi. Le motivazioni erano diverse, alcuni non sa-
pevano scrivere in italiano, altri non avevano intenzione di pensare
al proprio futuro, alcuni erano del tutto analfabeti, mentre altri non
appena iniziava il percorso in cui si faceva cenno al futuro, avevano
timore di porsi degli obiettivi per paura di non poterli realizzare...
per paura del futuro incerto! E solo attraverso la sperimentazione
sul campo, durata diversi mesi, che sono riuscita a stilare una boz-
za di progetto integrata e definita poi in equipe. Nel caso analiz-
zato nel presente lavoro, ¢ possibile comprendere che i contenuti
del progetto personalizzato vengono analizzati e messi al centro di
ogni riunione di equipe. F in un’ottica di multidisciplinarieta che il
beneficiario che ha inteso progettare il suo percorso potra essere
stimolato nel raggiungimento di cio che si ¢ prefissato. Tutti i com-
ponenti dell’equipe devono conoscere cio che il beneficiario intende
raggiungere e come intende farlo. Dunque, il ruolo del coordinatore
e facilitatore nelle riunioni di equipe ha un compito di fondamentale
importanza. Fissare gli obiettivi della riunione dall’inizio (sapendone
esplicitate le sue finalita: informative, consultive, elaborative /o de-
cisorie?'), evitando che eventuali discussioni diventino improduttive,
dando comunque spazio all’ascolto di tutti 1 punti di vista.

E attraverso questo strumento che si attiva un percorso di corre-
sponsabilita, ossia il coinvolgimento di tutti gli attori che, insieme al
beneficiario, si impegnano nel progetto. Tutto cid mira a superare
Pottica del mero assistenzialismo, con il PP. il beneficiario diviene il
vero protagonista del suo percorso di autonomia.

La particolarita e bellezza del progetto ¢ racchiusa tutta nel con-
cetto di protagonismo dei beneficiari; si programma e si verifica con il
beneficiario, la costruzione del progetto avviene in itinere, attraver-
so degli appuntamenti con una cadenza che rispetta i tempi del be-
neficiario (dal primo momento si chiede al beneficiario come inten-
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Cfr. Sequi R., I/ lavoro nella comunita, Manuale per la formagione e l'aggiorna-
mento dell'operatore sociale, p. 158 e ss.
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de muoversi per verificare I'impegno preso, quindi cadenza mensile
o ridotta, in base anche all’obiettivo considerato). La verifica ¢ un
aspetto molto importante e da non sottovalutare, essa ha bisogno di
aver un tempo dedicato, in cui possa essere il beneficiario a portare
ed enunciare le sue osservazioni circa il percorso intrapreso.

11 P.P. del SIPROIMI di Venafro ¢ un documento cartaceo, che
si sviluppa e si articola partendo dalla prima pagina, che ¢ definita
con la linea del tempo. Partendo da quest’ultima che il beneficia-
rio individua e distribuisce gli obiettivi durante I’arco dei sei mesi
di progetto. Il format utilizzato per la costruzione della linea del
tempo in questo modo ¢ stato pensato nell’ottica di una scala,
partendo dal primo mese, in cui si ¢ al di sotto della scala, sino a
giungere al sesto mese, quindi in alto... verso l'uscita e 'opportu-
na verifica della realizzazione o meno di cio che si ¢ scelto come
obiettivo. Questa veste grafica ¢ importante perché molto piu vici-
na e concreta alla persona migrante, che a differenza delle persone
occidentali, ha bisogno di concretezza e di un riscontro sul piano
pratico in maniera diretta.

I1 P.P. prosegue, poi, con la presenza di grandi aree che verranno
utilizzate sia nei colloqui individuali che collettivi dai diversi profes-
sionisti: area emotiva; area legale; area orientamento sul territorio;
area volontariato; area scolarizzazione; area della formazione; area
sanitaria; area autonomia. La conclusione del progetto vede la sot-
toscrizione degli impegni presi, ¢ attraverso il sizzbolo della firma sia
dell’operatore che del beneficiario che quest’ultimo comprende di
aver preso degli impegni; 'atto della firma verra utilizzato per com-
prendere che da quel momento il beneficiario non ¢ solo, ci sara
sempre una squadra che camminera con lui nei sei mesi. Visualiz-
zare 1 propri impegni, attraverso la scrittura degli stessi da parte del
beneficiario, aiuta a far capire il concetto di impegno, di progetta-
zione e verifica. Nel caso in cui il beneficiario esca dalla strada che
lui stesso ha deciso di percorrere, lo strumento del P.P. puo servire
a comprenderne le motivazioni.
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In conclusione ¢ possibile affermare che, la concretizzazione di
uno strumento di lavoro nato e sviluppato all'interno dell’equipe ¢
stato un primo passo nel consolidamento di un percorso professio-
nale dell’equipe.

3.4 “Progettarsi” in équipe: quale futuro?

L’equipe ¢ lo strumento operativo impiegato in interventi che
hanno come obiettivo un’analisi multidisciplinare. Nel ruolo di Assi-
stente Sociale Specialista, dunque, trovano spazio tutte quelle capa-
cita circa I'analisi, la gestione e il coordinamento delle riunioni perio-
diche di equipe. Lo strumento per eccellenza che contribuisce a non
rendere vana una riunione ¢ l'utilizzo di una corretta comunicazione
(Dal Pra Ponticelli definisce la riunione come «o strumento della
comunicazione umana che permette di interagire con piu persone
contemporaneamente»™). La riunione diviene «l cuore della vita ot-
ganizzativa partecipata»™, ¢ attraverso di essa che I'equipe riesce a
realizzare gli obiettivi prefissati; in molti casi le modalita di svolgi-
mento vengono date per scontate e non definite, quando in realta
esse assumono un’importanza fondamentale.

La gestione e il coordinamento di professionisti che condividono
uno stesso ambiente lavorativo e devono remare contemporanea-
mente tutti a favore di vento diviene un qualcosa di molto comples-
so; «un ambito plurale di relazioni sociali sviluppate tra operatori
con professionalita diverse, appartenenti ad una medesima orga-
nizzazione. 1l cui compito ¢ quello di lavorare in modo integrato e
coordinato per affrontare e trovare soluzioni ad un problema che
non sarebbe risolvibile individualmente dai singoli componenti nel-
le loro funzioni organizzative»™. La presenza di un ottimo clima

lavorativo, di un feeling professionale tra colleghi e I'utilizzo della
2 Cfr. Dal Pra Ponticelli M., Lineamenti di servizio sociale, p. 157.
z Cfr. Sequi R., I/ lavoro nella comunita, Roma — 1999, p. 156.
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Cfr. Miodini S. (voce “equipe”), Nuovo Dizionario del Servizio Sociale.
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comunicazione professionale contribuiscono alla creazione di un
equilibrio relazionale, profondo e particolare. Utilizzando le parole del
sociologo Goffman, potrtemmo patlare di complicita drammaturgica™,
i membri che formano ’éguipe sanno di essere a conoscenza del se-
greto e di come debbano guardarsi gli uni negli occhi dell’altro per
definirsi e comprendersi. Tale complicita ¢ alimentata soprattutto
dalle discussioni che nascono in equipe. Vi sono dei momenti in cui
questo aspetto viene meno e qualche ingranaggio inizia a cedere. Da
questo momento entrera in gioco il ruolo del coordinatore che, co-
noscendo la propria equipe, provvedera a dirottare la nave in acque
diverse da quelle dove ha navigato finoral Contribuendo alla prose-
cuzione del lavoro ma in un modo completamente diverso.

E allora qual ¢ il futuro di un’equipe multidisciplinare? Quali pos-
sono essere le azioni e gli strumenti da mettere in atto per far si che
il lavoro dell’equipe non resti “incastrato” nella rete della quotidiani-
ta e dell’abbiamo sempre fatto cosi? La progressione dell’equipe multidi-
sciplinare passa attraverso una progettazione che riesca a coniugare
azioni, strumenti ed esperienze formative. Il ruolo del coordinatore
o comunque di un responsabile designato sara soprattutto questo,
comprendere quando ¢ il momento di alzare l'asticella ¢ presentare
un’offerta formativa ad ampio raggio. Il Coordinatore sara colui il
quale avra la capacita di inculcare ai professionisti di intraprendere
qualsiasi percorso formativo guardandolo con occhi nuovi; consapevoli
di apprendere quante piu nozioni possibili ed essere capaci poi di
concretizzarle insieme all’equipe stessa. Ogni tipo di esperienza puo
provocare un cambiamento, ma questo ¢ possibile solo se la si vive
abbattendo qualsiasi forma di barriera; essendo pronti ad imparare
e conoscere sempre di piu nuovi aspetti di argomenti che ormai, per
1 professionisti, diventano guotidianita. Ecco che diviene importante
progettare il futuro di un’equipe; mettere in atto una serie di forze
che possano scendere in campo quando ¢ il “momento giusto”.

» Cfr. Mapelli M.M., Lo Jacono R. (a cura di), Pratiche collaborative in rete,
Mimesis Edizioni, Roma 2008.
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Altronde tutto cio appena presentato pone in essere un aspetto su
cui riflettere e discutere. Entra in gioco, successivamente tale rifles-
sione, la marcata differenza tra soggetti pubblici e soggetti privati.
Non godendo, il privato, di una cospicua quantita di fondi destinati
alla formazione (cosi come accade per il pubblico) questo potrebbe
comportare una spesa maggiore per la Cooperativa o comunque per
un ente del Terzo Settore o addirittura, tutto cio comporterebbe la
richiesta ai partecipanti stessi di contribuire con un proprio apporto.

Conclusiont

Come affrontato nel seguente lavoro, uno dei concetti piu utili alla
presente dissertazione, ¢ quello di “diversita”, considerando quest’ul-
tima una risorsa per la costruzione di una comunita. La diversita
¢ quella caratteristica che contraddistingue un’equipe in quanto di-
verse sono le professionalita che periodicamente si incontrano che
per condividere obiettivi comuni e per progettare percorsi condivisi.
L’equipe del progetto SIPROIMI del Comune di Venafro ad oggi
puo dirsi completa da un punto di vista delle professionalita che la
compongono; molto c’¢ e ci sara da fare soprattutto per cio che con-
cerne la formazione. Cosi come succede in tutte le equipe professio-
nali si ha la necessita di informarsi, progettarsi e verificarsi in itinere.
L’individuazione di una professionalita che potesse guidare la squa-
dra non ¢ stata affatto nulla di semplice; ha presupposto comunque
mesi di duro lavoro. Il coordinatore ha bisogno di avere sicuramente
una formazione professionale adeguata al ruolo che ricopre ma in
fondo c’¢ anche la presenza di aspetti caratteriali fondamentali per
far si che la persona guidi in maniera impeccabile la nave.

Non ¢ stato un caso incentrare e presentare questo lavoro por-
tando il caso concreto dell’equipe multidisciplinare di cui faccio
parte del SIPROIMI di Venafro e del contesto in cui ogni giorno
siamo chiamati a svolgere la nostra azione professionale. I’analisi
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della nascita e progressiva formazione di un’equipe multidisciplina-
re composta, maggiormente, da professionisti giovani e il contesto
lavorativo di riferimento quale quello delle migrazioni e del sistema
di seconda accoglienza italiano in continua evoluzione ha permesso
di comprendere che 'azione professionale deve essere caratterizzata
dall’entusiasmo e dalla grinta di voler conoscere ed imparare aspetti
nuovi. F solo mettendo in campo il voler apprendere nuove nozioni
e voler fare nuove esperienze che ognuno puo apportare una pro-
gressione nell’equipe e il lavoro non diventera mai statico. Ma que-
sto 'equipe multidisciplinare del progetto SIPROIMI del Comune
di Venafro lo sa. Con I'augurio che la sete di conoscenza non cessi
mai di esistere.

Concludo con una citazione che ha contraddistinto questo lavo-
ro «se vuoi costruire una nave non devi per prima cosa affaticarti
a chiamare la gente a raccogliere la legna e a preparare gli attrezzi;
non distribuire i compiti, non organizzare il lavoro. Ma invece prima
risveglia negli uomini la nostalgia del mare lontano e sconfinato.
Appena si sara risvegliata in loro questa sete si metteranno subito al
lavoro per costruire la nave» (Antoine de Saint-Exupery).
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4 Integrazione Ospedale-Territorio: “Un Modello
per Irpinia”

Anna Recupito®

“Il Dolore va trattato non come un
GUIZZ0 0 una contragione muscolare,
ma come il grido di un’anima, a cui un
altro fratello, il medico, accorre con
Lardenza dell’amore, la carita.”
Giuseppe Moscati

Riassunto

La dimissione ospedaliera viene di norma pianificata al termine
di un periodo di ricovero finalizzato alla diagnosi e cura della ma-
lattia e, all’assistenza della persona malata. Attualmente, il momento
della dimissione, rappresenta una criticita nella gestione assisten-
ziale dell’ammalato, in particolar modo la dimissione del paziente
“fragile”.

Difatti, la cosiddetta “dimissione protetta”, assume una funzione de-
cisiva per la “continuita assistenziale”, in quanto raffigura il momen-
to nel quale viene assicurata un’attenta valutazione clinico-assisten-
ziale del degente e vengono predisposte le operazioni necessatie,
dal punto di vista gestionale, organizzativo ed informativo, per un

2 Psicologa, Psicoterapeuta, Esperta in Psicologia Giuridica, Esperta in
Psicodiagnostica Rorschach.
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appropriato trasferimento della presa in carico ad altri operatori. La
valutazione del bisogno socio-sanitario-assistenziale e le modalita
della presa in carico, vengono concordate e programmate mediante
una valutazione congiunta tra referenti ospedalieri, referenti territo-
riali, familiati e/o caregiver di tiferimento. Con tale modalita opera-
tiva, oltre ad ottenere una riduzione dei ricoveri e una diminuzione
del tasso di ri-ospedalizzazione, si valorizza 'aspetto della qualita
totale dell’intervento. La dimissione protetta, di conseguenza, si
configura cosi quale processo che guarda alla complessita della situazio-
ne, considerando fattori di diversa natura e di fondamentale importanza per il
recupero psico-fisico del benessere della persona.

Parole chiave: Ospedale, Paziente, Territorio
Introduzione

Negli ultimi anni, si ¢ assistito ad un importante cambiamento
dei bisogni assistenziali della popolazione. Numerosi fattori hanno
contribuito a determinare questo fenomeno: 'aumento dell’eta del-
la popolazione ricoverata, I'incremento della frequenza di patolo-
gie croniche, I'innovazione tecnologica e la necessita di ridurre la
degenza ospedaliera, hanno costretto amministratori ed operatori
a riprendere in considerazione il momento della dimissione. Inol-
tre, nel quadro dei profondi mutamenti che si stanno verificando
nell’organizzazione della Sanita Italiana, si profila I'esigenza di un
collegamento sempre piu integrato tra 1 diversi servizi socio-sanitari-
assistenziali, al fine di coordinare ed ottimizzare gli interventi. Al
momento attuale, la rete dell’assistenza sanitaria, ¢ organizzata con
la logica di tanti contenitori che hanno una gestione temporanea del
paziente fino alla risoluzione dell’evento che ne ha motivato la presa
in carico.

La criticita di questo sistema, ¢ data dal passaggio dell’assistito da
una struttura all’altra.
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In particolar modo, si rende necessario coordinare il percorso as-
sistenziale dei pazienti complessi per garantire una risposta il piu
possibile adeguata e continuativa nel tempo.

IJorientamento che si sta affermando in molte aziende sanitarie
ed ospedaliere, ¢ quello di creare dei percorsi che prevedano una
pianificazione della dimissione al fine di garantire la continuita assi-
stenziale, in particolar modo per quei pazienti definiti “fragili” (per
patologia, necessita assistenziali o difficolta sociali), attraverso il co-
ordinamento funzionale tra piu strutture e soggetti: unita ospedalie-
re, medici di medicina generale, famiglia, servizi territoriali e sociali,
strutture di riabilitazione, residenze sanitarie, etc. I’Organizzazione
Mondiale della Sanita, considera la continuita delle cure uno degli
indicatori piu sensibili del buon funzionamento di un Servizio Sani-
tario, perché aggiunge, al tradizionale concetto di cura, quello della
presa in carico ai diversi livelli della rete assistenziale tra ospedale e
territorio. La continuita rappresenta, quindi, un obiettivo ed insieme
una strategia per migliorare la qualita dell’assistenza e per rispondere
in modo efficace ai problemi critici, alle complessita organizzati-
ve e alle difficolta umane poste, in particolare, dei pazienti cronici,
per definizione non guaribili, che devono essere curati per un lun-
go periodo. In Italia, al concetto attuale di continuita assistenziale,
si ¢ arrivati in seguito al cambiamento delle necessita degli assistiti
e, al’emanazione di leggi che hanno sottolineato I'importanza del
territorio.

La prima tappa fondamentale per I'evoluzione dei servizi sanitari,
¢ rappresentata dalla Legge n. 833 del 23 Dicembre 1978 “Istitu-
zione del Servizio Sanitario Nazionale” che rinnova radicalmente
il ruolo delle autonomie locali. Successivamente, nel D.Lgs. 502/92
“Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’articolo
1 della Legge 23 ottobre 1992 n. 4217, vengono affrontati e deli-
neati 1 temi della regionalizzazione e aziendalizzazione: non ven-
gono messi in discussione 1 principi fondamentali di “globalita” ed
“universalita” del diritto alla tutela della salute sanciti con la Legge
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833/78, tuttavia viene modificata profondamente la natura giuridica
delle USL in ASL, la loro “territorializzazione”, le loro competenze
in riferimento alla materia socio-assistenziale, I'impianto organizza-
tivo e, le modalita di finanziamento. I limiti del D.Lgs. 502/92 ven-
gono gradualmente evidenziati e si delineano cosi progressivamente
nuovi orientamenti di politica sanitaria, che trovano solo verso la
fine degli anni ‘90, contestuale espressione nel Piano Sanitario Na-
zionale (PSN) per il triennio 1998-2000 valutando che I'integrazione
socio-sanitaria per il PSN va attuata e verificata a tre livelli: istitu-
zionale, gestionale e professionale. Va data, pertanto, risposta alla
necessita di promuovere collaborazioni fra istituzioni diverse, come
aziende sanitarie e amministrazioni comunali che si organizzano e si
raccordano con strumenti quali convenzioni e accordi di program-
ma per perseguire comuni obiettivi di salute, in particolare a livello
distrettuale. Il Distretto diviene cosi la struttura operativa dell’azien-
da (ASL) che meglio consente di governare 1 processi integrati fra
istituzioni, poiché gestisce unitariamente diverse fonti di risorse (del
SSN, dei comuni, del privato sociale, della solidarieta sociale, etc.).
La sua autonomia gestionale ¢ realizzata nell’ambito dei programmi
approvati dall’azienda sanitaria, tenendo conto dei piani di zona dei
servizi, definiti di comune intesa con le amministrazioni comunali.
11 cuore dell'integrazione tra 'ospedale e le strutture territoriali deve
essere quindi il Distretto, che ¢ confermato dal D.Lgs. 19 Giugno
1999 n. 229 come una delle principali macrostrutture dell’Azienda
che governa la domanda sanitaria e organizza la produzione di “as-
sistenza” erogata dai servizi territoriali. Oltre alle funzioni di pro-
duzione e di integrazione fra i servizi sanitari e sociali, il Distretto ¢
chiamato a garantire ai propri cittadini, 'accesso ai servizi reputati
necessari per avere una risposta appropriata ai bisogni di salute.

I1 governo dell’assistenza territoriale ¢ oggl sempre piu determi-
nante per la realizzazione degli obiettivi dei sistemi sanitari. Men-
tre I'ospedale viene riconosciuto come il luogo di erogazione di
prestazioni e servizi per acuti, di elevata complessita e contenuto



236 Terza sezione
Assistenza Territoriale

tecnologico, il territorio dovrebbe diventare il luogo elettivo per la
prevenzione, la gestione delle patologie croniche e la personalizza-
zione dell’assistenza. Affinché, tuttavia, 'auspicato spostamento del
baricentro dall’ospedale al territorio possa tradursi in un effettivo
incremento della qualita e dell’appropriatezza dell’assistenza, ¢ ne-
cessario avviare un radicale processo di riordino delle mutate con-
dizioni del panorama assistenziale. In presenza di una progressiva
specializzazione delle competenze ed al contempo della crescente
multidimensionalita e protrazione nel tempo del bisogno dei pazien-
ti, si ha Pesigenza di configurarsi come un sistema articolato di atti
socio-sanitari ad opera di una rete di attori variamente distribuiti sul
territorio.

Partendo da queste considerazioni, si ¢ elaborata un’indagine vol-
ta ad analizzare il fenomeno delle “dimissioni protette” nell’'Unita Ope-
rativa Complessa di Medicina Interna, dell’Azienda Ospedaliera di
Rilievo Nazionale “San Giuseppe Moscati” di Avellino, con conse-
guente risposta territoriale.

4.1 I’Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale “San Giu-
seppe Moscati” Avellino

Con Decreto del Presidente della Giunta della Regione Campania
n. 12257 del 22 dicembre 1994, viene istituita I’Azienda Ospedaliera
di Rilievo Nazionale e di Alta Specialita “San Giuseppe Moscati”.
I’Azienda ¢ costituita da due plessi ospedalieri di cui uno in Avel-
lino conosciuto come “Citta Ospedaliera” e, Ialtro sito a Solofra,
meglio conosciuto come “Ospedale Agostino Landolfi” che si ¢
unito al’A.O.R.N. “San Giuseppe Moscati”, con decreto n. 29 del
19 aprile 2018. 11 plesso Ospedaliero di Avellino sorge in Contrada
Amoretta, su una superficie di 140 mila metri quadrati composto da
una grande struttura ospedaliera di cinque piani, da una palazzina
che ospita la sede Legale-Amministrativa e da un altro fabbricato
che ospita ’Attivita Libero Professionale Intramoenia (A.L.PL).



Integrazione Ospedale-Territorio: 237
“Un Modello per I'Irpinia”

L’area verde esterna occupa una superficie di 2500 metri quadrati
mentre l'interno del plesso ospedaliero ha una forma a raggiera che
si estende attorno a una grande piazza, coperta da una lente con-
cava. Per agevolare I'accesso degli utenti alle varie Unita Operative,
¢ stata predisposta una segnaletica che divide idealmente I’edificio
in due blocchi, identificati con i colori arancione e blu. I’A.O.R.N.
“San Giuseppe Moscati” offre prestazioni di diagnosi, cura e riabili-
tazione nell’ambito di ricoveri ordinari, giornalieri, visite e prestazio-
ni diagnostiche. L’orientamento al benessere e, alla qualita di vita dei
pazienti, dei familiari e degli operatori sanitari costituisce impegno
costante dell’Azienda.

La qualita rappresenta la scelta strategica aziendale, per il perse-
guimento degli obiettivi di:

* centralita del paziente;

¢ qualita delle prestazioni fornite;

* tempestivita nell’erogazione delle prestazioni;

* miglioramento delle condizioni di comfort alberghiero;

* miglioramento del livello di sicurezza per i pazienti e per gli
operatoft;

e ottimizzazione dell’utilizzo delle risorse organizzative, tecnolo-
giche e finanziarie;

¢ promozione della formazione permanente di tutti i professioni-
sti impegnati al fine di migliorare continuativamente il servizio;

e corretta gestione delle non conformita e del rischio clinico;

* miglioramento e attenzione costante all’appropriatezza e all’ef-
ficacia dei processi di comunicazione all'interno dell’organizza-
zione ed anche all’esterno nei confronti dei pazienti.

I’Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale e di Alta Specialita
“San Giuseppe Moscati” ¢ costituita in dipartimenti che sono strut-
ture organizzative complesse, semplici divisionali e semplici dipar-
timentali che, per omogeneita, affinita e complementarieta hanno
comuni finalita. I dipartimenti sono strutture di coordinamento e
direzione per lo svolgimento di funzioni complesse e compiti di
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orientamento, consulenza e supervisione per le funzioni cui sono
preposti. Le strutture afferenti al dipartimento mantengono la pro-
pria autonomia e responsabilita nell’ambito di un modello gestio-
nale ed organizzativo comune volto a fornire una risposta unitaria,
efficiente e completa alle richieste di prestazioni degli utenti interni
ed esterni. Per il corretto funzionamento, sono stati approvati i “re-
golamenti operativi”’, quali codici di comportamento uniformi per
quanto riguarda in particolare gli aspetti clinico assistenziali, didatti-
ci, di ricerca, etici, medico-legali, giuridici ed economico-finanziari.

L’individuazione dei dipartimenti tiene conto della complessita
delle funzioni, del numero di strutture complesse che ne fanno parte
e degli obiettivi che quest’ultime devono conseguire.

I principali compiti dei dipartimenti sono:

e organizzare e pianificare la produzione (pianificazione

operativa);

* garantire, rispetto agli obiettivi acquisiti, la produzione e i risul-
tati ottenuti attraverso il controllo di qualita tecnica e, il con-
trollo di efficienza;

* misurare le performance di processo e I'analisi delle attivita;

e valutare Pefficacia dell’azione;

* assicurare I'integrazione funzionale tra le unita operative;

¢ collaborare alla definizione del budget dipartimentale;

* partecipare alla programmazione strategica aziendale, attraver-
so la condivisione degli indirizzi strategici, analisi della doman-
da e, 'individuazione degli indicatori critici di performance.

I dipartimenti, inoltre, adottano linee guida e percorsi assisten-
ziali improntati alla massima appropriatezza, umanizzazione e pet-
sonalizzazione dell’azione clinica ed assistenziale, ¢ sono funzionali
all’adozione di modelli operativi tendenti al continuo miglioramento
delle performance aziendali. Piu in particolare ad essi spetta il com-
pito di:

¢ tendere al miglioramento degli indicatori di performance riferi-
ti all’efficienza, all’efficacia e all’economicita;
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e garantire la costante realizzazione di interventi appropriati dal

punto di vista clinico;

* ricercare la personalizzazione e 'umanizzazione degli interventi;

* definire percorsi assistenziali o profili di cure basati sul coordi-

namento delle prestazioni che si rendono necessarie per elabo-
rare, condividere ed adottare linee guida e protocolli;

* promuovere il miglioramento continuo della qualita;

* claborare sistemi di indicatori utili alla valutazione e verifica

dell’efficacia e dell’appropriatezza delle prestazioni erogate.

La scelta di armonizzare le competenze tecnico/professionali al
fine di evitare da un lato la frammentazione delle risposte, dall’altro
la variabilita delle opzioni erogate, sostanzia la focalizzazione e il
valore aggiunto del dipartimento. Difatti, in linea con quanto pre-
visto nell’atto di indirizzo regionale, sono state programmate le aree
funzionali interdipartimentali come possibile modello di gestione per
funzioni sanitarie emergenti o per percorsi diagnostico-terapeutici
integrati. Esse si configurano come punti di coordinamento di atti-
vita omogenee per finalita di tipologia di intervento e garantiscono,
in tal modo, una piu completa presa in carico del paziente per I'inte-
ro percorso assistenziale.

Alloro interno vengono definiti percorsi, linee guida e protocolli,
a carattere diagnostico terapeutico e/o organizzativo, finalizzati al
pieno dispiegamento del governo clinico.

4.2 ’Indagine

L’Unita Operativa Complessa di Medicina Interna, svolge una va-
sta ed articolata attivita su pazienti sia in regime di ricovero ordinario
che in regime di Day Hospital e, in ambulatorio dove da tempo si
¢ qualificata per Dattivita specialistica in Angiologia, Endocrinologia
e, Reumatologia, dove vengono affrontate problematiche relative a
varie patologie con complicanze gravi quali le connettiviti sistemiche,
le vasculiti, 'osteoporosi, le tireopatie e le vasculopatie periferiche. E
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divenuta centro di eccellenza per la diagnosi e la cura della trombosi
venosa profonda applicando in questi campi numerosi modelli e studi
clinici. La Medicina Interna ¢ riconosciuta essere la specialita della
“complessita”, essendo l'internista lo specialista che piu degli altri sa
rivolgersi al paziente come persona nella sua totalita, superando I'ap-
proccio limitato al singolo organo o apparato in quanto, si ricoverano
prevalentemente pazienti che non hanno ancora una diagnosi o pa-
zienti con patologie multi organo (ad es. lo scompenso cardiaco e la
cirrosi epatica). Lo studio retrospettivo ¢ finalizzato ad analizzare e
comprendere meglio il fenomeno delle “dimissioni protette” all'inter-
no dell’ Unita Operativa Complessa di Medicina Interna, cercando nel
contempo di rispondere, laddove ¢ possibile, ai bisogni di continuita
assistenziale territoriale, esaminando cosi la procedura dei pazienti in
dimissione a domicilio e, valutandone il numero di persone che pote-
vano essere inviate in una struttura di riferimento. Il lavoro si sviluppa
sulla scorta dei dati raccolti in ingresso all’'U.O. Medicina Interna, dei
dati estrapolati dalle S.D.O. (Scheda di Dimissione Ospedaliera) con il
sistema My Hospital e I'analisi territoriale di domanda/tisposta corre-
lata a quelli di bisogno/offerta e necessita assistenziali. I’elaborazione
e I'analisi dei dati, riguarda il periodo giugno-agosto 2019 compresi.
1l campione analizzato risulta costituito da N. 120 soggetti individuati
secondo 1 criteri di inclusione ed esclusione sotto riportati:

Criteri di inclusione:

* Soggetti dimessi a domicilio.

Criteri di esclusione:

¢ Pazienti deceduti durante il ricovero

* Pazienti ancora ricoverati al termine dell’analisi dei dati

* Pazienti trasferiti per proseguo delle cure presso altre UU.OO

I dati raccolti sono stati immessi in un file di lavoro Excel (v.
ALLEGATO) che, per ragioni di sintesi, si riportano solo n.5 elementi
dell’attivita svolta, prevedendo le seguenti colonne:

¢ Numero identificativo progressivo

* Sesso del paziente
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* Diagnosi Principale
 Diagnosi Secondaria (identificando con essa la comorbilita)
* Numero di giorni di degenza in ospedale
N.| PZ. | Eta/S [ ICD9-| DIAGNOSI |ICD9-| DIAGNOSI GG.
CM | PRINCIPALE | CM | SECONDARIA | DEG.
01 | M. A. | 83/M | 56213 diverticolite 25000 | diabete mellito, 8
del colon con tipo i 0 non
emorragia specificato
02| LR | 66/M | 56982 | ulcera intestinale | 4149 | cardiopatia ische- 14
mica cronica non
specificata
03 | D.C. | 67/M | 4359 ischemia cere- | 40211 cardiopatia 9
G. brale transitoria ipertensiva be-
non specificata nigna con ins.za
cardiaca
04 | R.G. | 75/M | 5772 | cisti e pseudoci- | 5770 | pancreatite acuta 25
sti del pancreas
05| PA. | 70/M | 28310 | anemia emolitica | 25000 diabete mellito, 9
non autoim- tipo ii 0 non
mune, non specificato
specificata

Per rispondere al quesito di studio, si ¢ considerato il solo cam-
pione rappresentato da soggetti dimessi a domicilio esaminando e
individuando la presenza di elementi maggiormente predittivi ri-
spetto alla necessita di continuita delle cure. Infine, ¢ stato eseguito
un confronto tra i dati raccolti nei mesi di giugno—agosto 2019 e, 1
dati provenienti dalle schede “indicatori obiettivi regionali” relative
all’anno 2019, per valutare al meglio se i criteri oggetto di studio dei
pazienti alla valutazione, siano stati fondamentali per rendere piu
appropriata 'individuazione dei soggetti da segnalare.

I Dati:

Pazienti: N. 120:N. 07 deceduti
¢ N. 05 trasferiti altre UU.OO
¢ N. 108 dimessi a domicilio
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Eta:

< 65 anni = N. 39
e N. 21 maschi

* N. 18 femmine

> 65 anni = N. 81
¢ N. 44 maschi
¢ N. 37 femmine

Rispetto all’eta, si evidenzia che i soggetti con eta = 65 anni rap-
presentano il 68% dei dati. Rispetto al rischio di dimissione difficile,
il 65% dei soggetti presenta alto rischio, il 32% medio e il 3% basso.
In particolare, rispetto all’alto rischio, i soggetti vengono dimessi a
domicilio senza la presa in carico dal territorio purtroppo dovuto ad
un’inadeguata risposta territoriale a supporto della pluralita dell’assi-
stenza socio-sanitaria-assistenziale da prendere in essere. Cio dimo-
stra come sia doveroso indicare il bisogno di continuita assistenziale
nei soggetti anziani, con indice di cronicita piuttosto elevato.

4.3 1’azienda sanitaria locale di Avellino

L Agzienda Sanitaria 1ocale di Avellino nasce a seguito del processo
di razionalizzazione e riqualificazione del Servizio Sanitario Regio-
nale per il rientro dal disavanzo, cosi come stabilito dalla L. R. n. 16
del 28 novembre 2008 ¢ dalla successiva Delibera di G. R. C. n. 505
del 20/03/2009, con la quale, si definiscono gli ambiti tertitoriali, i
comuni afferenti e la popolazione residente, nonché la sede legale e
la nuova denominazione.

Popolazione residente: 425.325 abitanti di cui:
Maschi 208.125 (48.93%)
Femmine 217.291 (51.07%)
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Superficie totale: 2831,66 Kmq
Numero di Comuniz 118
Numero Distretts: 6

Numero Presidi Ospedalierr: 2

11 vasto territorio della Azienda Sanitaria Locale Avellino si com-
pone di due comprensori con caratteristiche diverse. 11 territorio che
si estende ad est della provincia, di circa 1968 Kmgq, a confine con le
Regioni Puglia e Basilicata, a cavallo del’Appennino Campano, sul
quale insistono n. 54 piccoli Comuni, ¢ per la quasi totalita collinare
e montuoso (ben tre comunita montane), penalizzato da una insuffi-
ciente dinamica dei collegamenti interni che ha indotto un forte senso
di appartenenza territoriale. Esistono almeno 3 realta territoriali an-
cora scarsamente integrate fra loro (Arianese; Valle del Calore; Alta
Irpinia). Questo comprensorio ¢ caratterizzato inoltre da un ridotto
numero di abitanti con densita abitativa di circa 85 abitanti/ Kmq. (si
va da un massimo di circa 140,19 ab/Kmgq nella Valle del Calore ad un
minimo di circa 60,27 ab/Kmq nel comprensotio tertitoriale dell’Alta
Irpinia); da una popolazione con notevole presenza di anziani con
prevalenza degli over 65 sugli under 15 (25.000 abitanti circa); da una
difficile viabilita interna con segregazione di fatto di alcune zone ri-
spetto ad altre. F costante il calo demografico dovuto all’invecchia-
mento della popolazione e alla ripresa del fenomeno dell’emigrazione
per motivi di lavoro. Laltra parte di territorio, ad ovest della provincia,
di circa 863 Kmq, ha una densita di popolazione notevolmente supe-
riore alla precedente, pari a 318,89 abitanti per Kmgq e si estende nello
spazio geografico definito la “Conca” di Avellino, un’ampia ed irrego-
lare depressione posta tra le masse rilevate dell’ Appennino e dell’Anti
Appennino campani. Il massiccio del Partenio a ovest e i monti di
Lauro a sud chiudono e dividono la Conca rispetto al Beneventano e
alla piana campana. Il massiccio del Terminio la separa ad est e a sud-
est dalla piana di Salerno e rilievi minori ne orlano il lato nord-est de-
lineando il passaggio verso la Puglia. I Comuni serviti in questa parte
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del territorio sono 64. La distribuzione della popolazione per classi di
eta ¢ alquanto disomogenea, la percentuale di soggetti con eta > 65
anni oscilla tra circa il 25% della zona dell’Alta Irpinia (20,87 del Pre-
sidio di Montella ed il 28,96 di Calitri.) sino a circa il 15% della zona
di Avellino (17,2% del Distretto di Avellino ed il 13% del Montorese).
Come si evidenzia dai dati ISTAT (01/01/2019), ’ASL di Avellino
risulta con rapporto anziani/giovani (indice di vecchiaia: 179,1) spo-
stato verso la popolazione anziana, lievemente superiore rispetto alla
media nazionale (indice di vecchiaia: 173,1) e alquanto distante rispet-
to alla media campana (indice di vecchiaia: 129,8). Pertanto, nel 2019
Iindice di vecchiaia per la provincia di Avellino dice che ci sono 179,1
anziani ogni 100 giovani.

Indice di Indice di
ASL | 014 | 1564 | 265 | Totale | ""“% | Dipendenza
i Vecchiaia
Avellino Strutturale

51.281 | 275.166 | 91.859 | 418.306 179,1% 52,2%

Come nel resto dell’Italia e in campo internazionale, le principali
cause di morte nel’ASL. AV sono i tumoti e le malattie cardiovasco-
lari. La mortalita per tutte le forme tumorali ¢ pit frequente nei ma-
schi rispetto alle femmine. Aumentano gli stati morbosi mal definiti.
E, dai dati di morbosita rilevati, in ambito distrettuale, le patologie
prevalenti risultano essere il diabete e Iipertensione; seguono in or-
dine decrescente neoplasie, disfunzioni della tiroide, malattie car-
diovascolari, malattie dell’apparato muscolo scheletrico, glaucoma,
asma, epatite cronica, etc.

Conclusioni

Gli ospedali sono coinvolti in un processo di grandi cambiamenti
nell’ambiente in cui operano, con spinte esogene ed endogene che
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producono nuovi fabbisogni organizzativi rispetto al passato, che
devono tener presente:
¢ Il mutamento demografico della popolazione e 'aumento della
complessita dei bisogni di salute del paziente;
¢ L’evoluzione delle tecnologie sanitarie che offrono approcci
chirurgici e terapeutici sempre piu sofisticati che inevitabilmen-
te influenzano 1 processi sanitari;
e La convergenza di saperi tra discipline che si sovrappongono
nelle possibilita terapeutiche e che richiedono, necessariamente
un coordinamento operativo nei processi erogativi, al fine di
evitare conflitti professionali.

E devono necessariamente confrontarsi con tre grandi priorita:

1. Aumentare Pefficienza delle risorse a disposizione;

2. Rispondere ai bisogni di un paziente piu complicato, piu fragile
rispetto al passato;

3. Integrare meglio saperi e processi clinici.

Pertanto, il modello tradizionale ospedaliero fondato su reparto-
unita operativa, che metteva al centro della propria attenzione il sape-
re specialistico e che ha visto come naturale evoluzione il dipartimen-
to come livello organizzativo superiore, ma sempre con connotazioni
di natura specialistica o disciplinare, si ¢ rivelato inadeguato. I prin-
cipali fabbisogni organizzativi dell’ospedale moderno riguardano:
Vasset management, 11 knowledge management e, il disease management. Per
asset management s’intende la modulazione ed organizzazione dei ser-
ting assistenziali e la ricerca della massima appropriatezza nel loro
uso. Per knowledge management s’intende il presidio organizzativo delle
scelte strategiche in merito allo sviluppo dei saperi, delle specializ-
zazioni e delle competenze professionali, che devono garantire, da
una parte la capacita di risposta alla domanda di salute dei pazienti e,
dall’altra la capacita attrattiva, la competitivita e la tenuta di mercato.
Infine, per disease management s’intende 'erogazione di un percorso di
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cura che sia efficace ed appropriato rispetto ai bisogni del paziente,
ottimizzato nei contenuti, standardizzato ove possibile e, fondato su
algoritmi decisionali evidence based. 11 modello organizzativo dell’A-
zienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale “San Giuseppe Moscati” di
Avellino, puo rispondere a questi tre grandi fabbisogni organizzativi
dell’ospedale moderno. Di conseguenza, il passaggio a un modello
organizzativo/assistenziale per intensita di cura, richiede ai profes-
sionisti sanitari di lavorare in team multidisciplinari e multi professio-
nali per ottenere un beneficio condiviso e raggiungere un obiettivo
comune. Secondo Mintzberg, le organizzazioni e in modo particola-
re quelle sanitarie, sono indicate come burocrazie professionali nelle
quali gli operatori sanitari tendono ad identificarsi fortemente nella
propria disciplina, nel proprio linguaggio, nei propri valori e nelle sue
pratiche, ma nello stesso tempo poter lavorare da soli. Dalla letteratu-
ra ¢ emerso che malgrado la collaborazione costituisca uno dei nodi
della pratica infermieristica, medici ed infermieri non sono allenati a
lavorare insieme in quanto la loro formazione non comprende espe-
rienze interdisciplinari di comunicazione ma ¢ anche vero che sono le
caratteristiche dell’ambiente sociale e organizzativo a creare presup-
posti per instaurarsi di relazioni collaborative sempre piti efficaci. E
indiscusso che il successo di un cambiamento, richiede un’adeguata
pianificazione che tenga conto delle risorse umane, tecnologiche e
finanziarie aziendali. Tale pianificazione non puo limitarsi ad essere
attuata a livello teorico, ma deve essere costantemente messa in di-
scussione in modo da adattarsi alle esigenze del contesto aziendale
e, la sua implementazione necessita di un cambiamento culturale e
informativo, che deve orientare la cultura aziendale. L’applicazione
di questo ambizioso progetto richiede, da una parte la ferma volonta
dei decisori politici di attuarlo, dall’altra la capacita dei gruppi pro-
fessionali di non opporsi al cambiamento, superando le resistenze
e le logiche di prevaricazione professionale, al fine di creare il clima
giusto che favorisca la reale presa in carico dei bisogni del pazien-
te. A tal riguardo, fondamentale ¢ un’informazione trasparente ed
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estesa che consenta agli attori del cambiamento di essere partecipi
ed acquisire fiducia nei confronti del nuovo modello organizzativo.
Modelli comunicativi orizzontali e non verticali, quindi, che possono
essere utili per incrementare il senso di appartenenza degli operato-
ri e di conseguenza permettere un’adeguata integrazione tra i com-
ponenti dell’équipe assistenziale. Tutto cio, pero, non prescinde da
un’adeguata formazione, vera leva del cambiamento, in primis rivolta
al gruppo dirigente e poi a cascata rivolta a tutti i professionisti che
dovranno agire per attuare questa modalita organizzativa. Infine, ma
non in ultimo, ¢ necessario favorire la nascita di reti integrate per
garantire la continuita assistenziale ospedale-territorio al fine di rea-
lizzare una organizzazione modulare e flessibile capace di rispondere
all’evoluzione della domanda.

11 Piano Sanitario Regionale (PSR) 2019-2021 della Regione Cam-
pania ha dato forte impulso alle cure primarie e all'integrazione dei
servizi sanitari sul territorio attraverso la creazione di nuovi model-
li organizzativi finalizzati alle Aggregazioni Funzionali Territoriali
(AFT) dei MMG e PLS per:

e promuovere I'equita nell’accesso ai servizi socio-sanitari e I'in-

tegrazione tra assistenza primaria e continuita assistenziale;

* promuovere buone pratiche cliniche - evidence based,

* promuovere appropriatezza clinica e organizzativa dei servizi

sanitati;

¢ promuovere modelli di intervento nella prevenzione, diagnosi,

cura, riabilitazione ed assistenza che non necessitano di assi-
stenza ospedaliera.

Tutto cio per:

* soddisfare i bisogni di assistenza e cura dei pazienti cronici;
* individuare precocemente i problemi di salute delle famiglie;
e fornire consigli su stili di vita e comportamenti a rischio;

e promuovere le dimissioni precoci dagli ospedali;

* identificare gli effetti dei fattori socio-economici sulla salute.
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Per puntare quindi all’appropriatezza, all’efficienza, all'integrazio-
ne tra le diverse discipline, ed alla continuita dei percorsi, ¢ naturale
concepire 'ospedale come un soggetto unitario, dove le diverse di-
scipline ed i diversi ambienti di cura concorrono allo stesso progetto
condiviso per ogni paziente.

Il modello Irpino, come da lavoro di studio esposto, potra esse-
re attuato nel concreto in quanto, con la recente programmazione
in sanita della Regione Campania e, nello specifico, in riferimen-
to ai tre aspetti fondamentali: Piano Ospedaliero (Dca n. 103 del
28/12/2018), Piano Nazionale Cronicita (Dca n.60 del 24/07/2019)
e Piano Territoriale (Dca n. 83 del 31/11/2019), permettera ai di-
rigenti delle corrispettive Aziende (ospedaliere e locali) di lavora-
re in sinergia. In particolare, con la modifica e I'integrazione della
programmazione della rete ospedaliera, della rete dell’emergenza-
urgenza, si puo e si deve rendere piu efficaci ed efficienti i servizi sa-
nitari sia in termini di prevenzione che di assistenza. Si puo e si deve
promuovere la corretta gestione del malato e la definizione di nuovi
percorsi assistenziali che siano in grado di prendere in carico il pa-
ziente nel lungo termine, garantendo I'integrazione degli interventi
socio-sanitari, rendendo cosi prioritaria la continuita assistenziale
e la semplificazione delle procedure per migliorare 'accessibilita a
cure e servizi. Al contempo, ci si auspica una nuova configurazione
ed una forte integrazione delle strutture sanitarie e socio-sanitarie
intermedie, tra ospedale e territorio e una definizione dei fabbisogni
della domanda ma anche dell’offerta pubblica e privata accreditata,
soprattutto per fronteggiare le malattie croniche, di difficile gestione
sia ospedaliera che familiare.
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4 Cogestione pubblico-privato

1 Dal “to cure” al “To Care” in oncologia
I1 ruolo strategico delle organizzazioni di volontaria-
to in oncologia nell” elaborazione dei PDTA, nella gestione
dei percorsi di “Accoglienza” del paziente e dei care-giver, e
nell’attuazione di modelli relazionali medico-paziente fon-
dati sulla cultura della Narrative Based Medicine

Fabrizio Capuano'

Riassunto

Come potenziare piu celermente i benefici per i malati di cancro,
prodotti dalle Reti Oncologiche Regionali? Il modello di collabo-
razione tra la delegazione Regionale campana delle organizzazioni
di volontariato in oncologia, federate in FA.V.O. e la R.O.C (rete
oncologica Campana).

Parole chiave: Patient Advocacy, Patient Journey, NBM (narrative
based medicine).

1

Delegato regionale FAVO Campania. Presidente ass. Compagni di Viag-
gio ONLUS, In pectore (non ancora ufficializzato) membro del Molecular Tu-
mour Board Regione Campania.



252 Quarta sezione
Cogestione Pubblico-Privato

Premessa

LLa malattia oncologica in regione Campania,mostra tassi di mor-
talita, di incidenza e di sopravvivenza a cinque anni, nettamente peg-
giori della media nazionale. Il SSR,¢ in affanno nel rispondere in
maniera adeguata e tempestiva ai bisogni dei pazienti, dei care-giver
e delle comunita di riferimento, sia in ambito di prevenzione, che
diagnosi e cura.

Le associazioni di volontariato in oncologia,rappresentano una
grande risorsa per 1 pazienti e loro familiari, in attivita di sostegno
alla persona, e nella rappresentanza istituzionale dei diritti dei malati
oncologici, dimostrando il pieno possesso di capacita cooperative e
manageriali, esclusivamente finalizzate al miglioramento degli out-
come di cura.

La Delegazione Regionale di FAVO Campania ha promosso negli
ultimi un’azione costante di incremento del network di associazioni
operanti in oncologia, di formazione in patient-advocacy per 1 pro-
pri associati, ed un fitta collaborazione con le Istituzioni Sanitarie.

I risultati ottenuti nel 2020, attraverso la collaborazione con la
Cabina di Regia della Rete Oncologica Campana (R.O.C.), dimo-
strano che il principio di “sussidiarieta”, come previsto dall’Articolo
118 della Costituzione Italiana, produce risultati positivi e migliora
sensibilmente la fiducia dei cittadini nelle Istituzioni.

1.1 I numeri del Cancro in Italia ed in Campania

Secondo il Rapporto AIOM del 2019, circa 371.000 nuovi casi di
tumore maligno di cui 196.000 negli uomini e 175.000 nelle donne,
si sono verificati.

Complessivamente cio¢ in Italia ogni giorno circa 1.000 persone
hanno ricevuto una nuova diagnosi di tumore maligno infiltrante.

I primi 5 tumori pit diffusi riguardano oltre i 2/3 delle persone
che ricevono una diagnosi di neoplasia (vedi tab 1).
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Rango Maschi Femmine Tutta la popolazione
1° Prostata (19%) Mammella (30%0) Mammella (14%)
2° Polmone (15%) Colon-retto (12%) Colon-retto (13%)
3° Colon-retto (14%) Polmone (12%) Polmone (11%)
4° Vescica* (12%) Tiroide (5%) Prostata (10%)
5° Stomaco (4%) Utero corpo (5%) Vescica* (8%)

TABELLA 1. Primi cinque tumori piu frequentemente diagnosticati e pro-
porzione sul totale dei tumori (esclusi i carcinomi della cute) per sesso. Stime per
I'Italia 2019.

* Comprende sia tumori infiltranti sia non infiltranti.

I dati di mortalita in Italia, riferiti all’'ultimo censimento ISTAT

del 2016, mostrano come il cancro sia la seconda causa di morte per
patologia con 179.000 decessi su 600.000.

Sempre al 2016, ultimo anno validato nel Rapporto AIOM 2019,
si considera guarito dal cancro 1 paziente su 4.

In termini percentuali il 25% di guarigione, ¢ un numero decisa-
mente sconfortante, specialmente se lo si confronta con altre pato-
logie gravi, seppur di carattere emergenziale, come ad esempio lo
shock settico, che ad oggi ¢ guaribile nel 50% dei casi.

Negli ultimi venti anni la comunita medica e la ricerca farma-
cologica, hanno mirato a trasformare il cancro in una malattia
“cronicizzabile”.

Per questa ragione, assume importanza il tasso di sopravvivenza
calcolato su diversi intervalli di tempo, a partire dalla diagnosi.

Nella figura 1, ¢ riportato il tasso di sopravvivenza a cinque anni,
su base nazionale, relativo al quinquennio 2005 -2009.
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FIGURA 1. Soprawvivenza netta a 5 anni dalla diagnosi (standardizzata per eta) per il periodo di inddenza
2005-2009 (pool AIRTUM), maschi e femmine

In Campania i dati sono molto piu gravi ed inquietanti, soprattut-
to per quanto riguarda I’evoluzione dei tassi di incidenza e mortalita,
negli ultimi 20 anni.

Storicamente la Campania ¢ stata considerata un’oasi felice,
dove la diffusione dei tumori in generale e del tratto digerente in
particolare, era molto piu bassa, che nel resto d’Italia.

Negli ultimi vent’anni, questo vantaggio, attribuibile a stili alimen-
tari piu salubri, la mitica “dieta mediterranea”, ed ad un inquinamen-
to ambientale da attivita antropiche e da industria pesante, molto
bassi, € stato bruciato.

Ad oggi la Campania mostra una mortalita generale, e specifica
per alcuni tumori, significativamente piu alta del dato nazionale, at-
testandosi nel 2016 (fonte ISTAT) a 14.223 decessi totali.

Questo dato “secco”,¢ confermato da altre fonti, che riferendosi
ad annualita consecutive, consentono valutazioni di trend.

Secondo quanto riportato dall’Atlante di Mortalita della Regione
Campania, pubblicato nel 2020, e relativo al periodo 2006-2014, la
mortalita maschile risulta essere, con un tasso standardizzato, pari a
380 decessi per 100.000 abitanti (IC 95% 378-383), e quindi piu alto
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rispetto a quanto osservato in Italia (TSD 357 decessi per 100.000
abitanti, IC 95% 356-357).

I1 tasso standardizzato di mortalita nel genere femminile, ¢ pari a
191 decessi per 100.000 abitanti (IC 95% 189-192), simile a quello
osservato in Italia (TSD 196 decessi per 100.000 abitanti IC 95%
195-196).

La sintesi di tutti questi “big-data”, mostra che i cittadini campani
affetti dal cancro ricevono cure inadeguate ai bisogni, compromet-
tendo sensibilmente I'aspettativa di vita post diagnosi e le chance di
guarigione.

Le cause della perseverante inefficacia del SSR sono diverse; a
titolo non esaustivo si ricordano:

* scarsa cultura della prevenzione;

e diffusione degli screening oncologici molto bassa;

* disomogeneita per tempestivita e qualita delle cure erogate su

base geografica;

* scarsa propensione alla multidisciplinarieta ed al team-working,

tra operatori socio-sanitari e stakeholders;

e architettura del modello organizzativo del SSR, obsoleto.

1.2 Istituzione della Rete Oncologica Campana

Per contrastare questa deriva, nel 2016 I'allora Commissario ad
Acta, col Decreto Commissariale n°98 del 2016, istituisce la Rete
Oncologica Campana.

Con questo atto, la Regione Campania recepisce il Piano oncolo-
gico nazionale 2010-2012, che, tra le azioni prevedeva l'estensione
della rete dei registri tumori dal 32 per cento di copertura della po-
polazione nazionale nel 2010 a oltre il 50 per cento nel 2012, oltre a
facilitare la costruzione di reti telematiche.

Un’ulteriore azione riguardava il potenziamento dei registri dei
tumori causati prevalentemente da esposizione professionale men-
tre I'azione programmatica prevedeva che lattivita dei registri dei
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tumori potesse sostenere la costruzione e lo sviluppo delle «reti
oncologiche».

Recepisce altresi l'intesa Stato-regioni 30 ottobre 2014, n. 144/
CSR «Documento tecnico di indirizzo per ridurre il burden del can-
cro — Anni 2014-2016», che ha confermato il processo di pianifica-
zione nazionale per oncologia. Tra i programmati «sforzi comuni»
di Stato e regioni c’era il miglioramento ulteriore della «presa in ca-
rico totale» del malato oncologico da parte del Servizio sanitario
nazionale (SSN).

II registro dei tumori «dinamico, che si alimenta negli episodi di
cura» era specificamente contemplato quale strumento funzionale
alla gestione delle reti oncologiche.

Il modello di rete oncologica adottato in Campania, col DC 98, ¢
di assoluta avanguardia ed unico in Italia.

Noto come “Comprehensive Cancer Center Network”, rende-
rebbe il sistema capace di una piu razionale pianificazione sia di bre-
ve che di medio-lungo periodo.

Esso ¢ inoltre in grado di aumentare ’efficacia e I'efficienza per-
ché tende ad evitare duplicazioni e permette reingegnerizzazioni se-
condo modelli piu cost-effective.

II CCCN si configura come un network gestito da un’autorita
centrale che tende ad includere tutte le strutture gia presenti sul
territorio e a coordinare in modo efficiente il loro ambito di com-
petenza: dalla prevenzione, alla cura alla riabilitazione del paziente
oncologico. Valore aggiunto ¢ inoltre la possibilita di garantire al
malato un’assistenza eccellente e di farlo “vicino casa”, poiché si
andrebbero ad utilizzare le strutture gia presenti sul territorio che
verrebbero valorizzate, migliorate e rese ancor piu specializzate.

I pilastri della ROC, che garantiranno il recupero del gap di out-
come con il resto d’Italia, riguardano essenzialmente tra ambiti:
1. la certezza di uguali percorsi di cura e temi di erogazione, ovun-
que il potenziale pazienti si trovi ad essere “presi in carico”;
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2. l'introduzione di una cultura realmente cooperativa e multi-
disciplinare tra le diverse specialistiche sanitarie coinvolte nel
trattamento della patologia oncologica;

3.1a “fine” del calvario dei pazienti nel doversi organizzare da
“soli” il “percorso di cura”.

11 Percorso Diagnostico-Terapeutica Assistenziale (PDTA) speci-
fico per ogni tumore, garantira il punto 1.

I1 Gruppo Oncologico Multidisciplinare (GOM) garantira il pun-
to 2.

La “piattaforma informatica” ed il Case Manager garantiranno il
punto 3.

Nell’ambito della rete ospedaliera, gli Enti vengono divisi in
CORPUS e CORP, che avranno competenze diversificate.

Sidisegna quindi un modello di rete tipo Hub e Spoke, combinato
con la logica cooperativa deit GOM, a cui aderiscono professionisti
provenienti da tutti gli enti della rete.

Questo modello organizzativo assicura che ogni paziente venga
garantito sulla qualita, tempestivita ed aderenza alle Linee Guida, del
trattamento curativo, ovunque abiti.

Questo ultimo aspetto ¢ di rilevante importanza per la distribu-
zione anomala che sul territorio regionale ha offerta sanitaria.

Basti pensare che a fronte di una concentrazione nei comuni della
Citta Metropolitana di Napoli, di ben 3 milioni di abitanti, cio¢ piu
della meta dei residenti regionali, ben piu del 60% dell’offerta sani-
taria oncologica ¢ concentrata su tre strade di un solo quartiere di
Napoli.

Dal 2016 al 2019, 1a ROC ¢ stata ulteriormente definita, identi-
ficando 1 diversi livelli istituzionali di responsabilita e operativita, e
redigendo e deliberando un totale di 19 PDTA.

Una volta a regime la R.O.C,, gli esiti sul guadagno di salute dei
cittadini campani, potranno essere valutati correttamente a 10 anni.
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1.3 1l comitato regionale FAVO Campania, quale modello di
“patient Advocacy” ideale per la partnership istituzionale.

Il net-work regionale di FAVO Campania, consta di 20 associa-
zioni; sette di esse compongono il consiglio direttivo del Comitato
regionale.

Le organizzazioni che ne fanno parte sono in parte espressione di-
retta del territorio, ed in parte delegazioni di Associazioni Nazionali.

Questa commistione di generi, competenze e risorse umane,
facilita 'incremento del’empowerment individuale dei membri e
la realizzazione di progetti comuni, tesi ad attuare gli obiettivi di
FAVO.

La capacita del Comitato Regionale di essere punto di riferimento
per tante altre piccole associazioni, incentiva la spinta ad aggregarsi
in una Federazione di livello superiore, ed ad acquisire, attraverso
percorsi specifici di formazione d’aula, quelle capacita tecniche, che
oggi vengono richiesta dalle Istituzione per aprire tavoli tecnici non
di solo confronto.

La Mission della Delegazione Regionale, nel corso del mandato

triennale 2018-21, ¢ stata focalizzata sulle seguenti attivita:

¢ Rappresentare un interlocutore-partner delle istituzioni politi-
che, sindacali e culturali, per affermare nuovi diritti a fronte dei
nuovi bisogni dei malati di cancro e delle loro famiglie, e contro
ogni tipo di discriminazione;

* Sostenere il riconoscimento del ruolo centrale dei malati nella
pianificazione e nei processi decisionali da parte delle strutture
che erogano assistenza sociale e sanitaria;

¢ Tutelare i diritti dei malati di cancro, riducendo le diseguaglian-
ze e garantendo ai malati di cancro la migliore qualita della vita
e la soddisfazione delle loro esigenze e di quelle dei loro fami-
liari, in modo da accrescerne I'influenza sulla definizione delle
politiche sanitarie a livello e nazionale e internazionale;



Dal “to cure” al “To Care” in oncologia 259

o Derseguire ['obiettivo di diffondere su tutto il territorio nazionale I'ap-
Pplicazione dei trattamenti terapentici pin aggiornati in tema dei servigi
socio-sanitari di Cure Palliative in Hospice ed in assistenza domiciliare

e Agire come rete di informazione per facilitare 'accesso ai ser-
vizi terapeutici e al sostegno psicologico;

* Porre la riabilitazione come intervento prioritario e diritto irti-
nunciabile nell’ottica di un globale miglioramento della qualita
della vita dei malati di cancro.

11 2019 risulta essere ’'anno propizio per aprire un confronto sta-
bile tra FAVO Campania ed il responsabile scientifico della Cabina
di Regia della ROC, al fine di attuare le raccomandazioni del Piano
Oncologico Nazionale, in tema di “patient- Advocacy”.

Al Tavolo di concertazione con la Cabina di Regia della ROC, si
stabilisce un crono programma di azioni che prevede:

* la revisione a cadenza annuale dei PDTA,;

* la formalizzazione della nomina dei Delegati FAVO nella Cabi-

na di Regia, e/0 nel Molecular Tumor Board;

¢ l'estensione condivisa tra GOM e associazioni di pazienti, di un
PDTA sull’Accoglienza ed un PDTA sulla “terminalita e cure
palliative”.

Causa emergenza Covdil9, al momento risulta realizzato solo il

percorso di revisione dei PDTA, come da Decreti Dirigenziali n° 50
e 51 del 5 marzo 2020.

1.4 The Real Life, una sfida per il futuro

La valutazione dei 19 PDTA nel loro complesso, ci ha consentito
di comprendere meglio la “vision” generale del soggetto promotore.

Si sono evidenziate criticita tipiche di un’organizzazione, che
pone se stessa, ed in particolare il setting ospedale, al centro della
mission di cura, ed apicale dentro una ideale piramide di stakehol-
ders sanitari.
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La cultura assistenziale ¢ ancora di esclusivo tipo medico, con
obiettivo principe contenere in un volume, compatibile con un certo
valore di Overall Survival (OS) le dimensioni dell’organo oggetto di
cancro.

Per aumentare la probabilita di aumentare questo risultato, i
PDTA ci rappresentano dei percorsi di cura in cui si accompagna
al dettato diagnostico-terapeutico descritto in Linea-Guida Interna-
zionali, una tempistica di erogazione dei servizi predefinita.

Il combinato di queste due dimensioni ¢ stabilito per Legge Re-
gionale, dover essere uguale ovunque ci sia un paziente oncologico.

Ma questo assunto ¢ sostenibile?

Nel corso degli anni importanti cambiamenti formali e sostanziali
di “sistema’” si sono succeduti.

La malattia ha implicazioni socio-sanitarie, e non piu solo sanita-
rie, ed il “paziente” ¢ stato sostituito dal “cliente”.

Questa nuova terminologia non ha valore solo semantico:

I “cliente” ¢ un cittadino, che affetto da una patologia, sceglie
liberamente luoghi e percorsi di cura, dentro una varieta di offerta
che avrebbe dovuto superare logiche monopolistiche.

Socio-sanitario implica la consapevolezza che la malattia non ¢
pitt un fatto privato tra il portatore di organo malato ed il medico,
bensi una condizione globale di “vita nova” che si confronta quo-
tidianamente con stravolgimenti nella relazione tra 1 pazienti ed il
mondo sociale“fuori di loro”.

II cancro, diversamente da altre patologie altrettanto o anche piu
gravi, ¢ considerata una malattia familiare.

Cio vuol dire che tutta la comunita di persone che condivide con
il “cittadino portatore di patologia oncologica”, un legame di sangue
e/ o affettivo, molto spesso a sua volta si ammala, tanto di patologia
organica che di natura psico-comportamentale.

Piu in generale pero possiamo affermare che tutta la comunita
gode di un “bilancio di salute”, come preconizzato nel D.I.. n°158
del settembre 2012, che deve anche “ promuovere lo sviluppo del
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Paese mediante un piu alto livello di tutela della salute”.

Nella R.O.C. invece i CORPUS “dominano” sulle persone ed i
loro bisogni, sottraendoli di fatto al “territorio ed allaloro comunita”.

Questo modello, paradossalmente, finisce nel contesto campano
per perpetuare disparita di trattamento tra cittadini di pari dignita:
quelli che hanno una diagnosi di malattia oncologica oggettiva, e
quelli che nel tempo si ammaleranno per aver reso loro assistenza.

Questi ultimi, condannati ad essete prima o poi vedovi e/o orfa-
ni, non hanno “segni adeguati” per essere presi in carico dal sistema
dei “LEA”.

Lo strumento PDTA, come rimodulato nella proposta formaliz-
zata alla Cabina di Regia della ROC, da FAVO Campania, potrebbe
invece rispondere con appropriatezza ai bisogni dei “ghost patient”,
risolvendo gran parte di quelle situazioni incongrue precedente-
mente tratteggiate e generando un modello operativo in grado di
attendere tempestivamente al significato reale del “To Care”.

La sfida che ci attende deve tener conto del dato iniziale sulla
mortalita da cancro, che al netto del disastro campano, riguarda an-
cora 75 pazienti su 100, anche nei migliori SSR.

Cio implica che, se continuiamo ad adottare una strategia di “to
Cure”, fondandoci sul tecnicismo dell’Evidence Based Medicine
(EBM) e sull’incremento residuale di OS, finiremo con P'essere an-
cora perdenti.

Viceversa possiamo sempre incrementare il bilancio di salute del-
la comunita, se adottiamo da subito una “forma mentis” ed una me-
todologia operativa, includente il “CORPUS dissimilis” nelle diverse
cabine di regia.

Per queste ragioni FA.V.O. Campania promuove l'affidamento di
una serie di attivita e competenze alle Organizzazioni di Volontaria-
to con specifica vocazione oncologica, in quanto portatori attivi di
competenze, esperienze ed identita.

Tenendo conto che dalla revisione dei PDTA, ¢ emersa una mol-
to carente I'interpretazione del valore dell’ Accoglienza, ed un totale
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mancato riconoscimento del dettato dei DL 38 del 2010, e DL 219
del 2017, in merito a:
1. cura precoce della “malattia dolore” , alla tempistica e modalita
di attivazione delle Cure Palliative Domiciliari e/o del ricovero
in Hospice;
2. Consenso Informato, Disposizioni Anticipate al Trattamento,
e “relazione di cura”.

Altrettanto manchevole attenzione verso la tematica della riabi-
litazione psico-fisica, per coloro che guariscono o che risulteranno
essere lungo-sopravviventi.

A questo scopo FAVO Campania propone ’elaborazione di un
PIC (percorso integrato di cura) che disciplini tutte le attivita post-
chirurgiche e/o radioterapiche da effettuarsi in ambito Corp-Cot-
pus e territorio/domicilio.

Nell’ambito, in fine, del “setting di cura” Accoglienza, ”auspicio
¢ che si definiscano con chiarezza gli scopi generali ed i1 soggetti
attuatori, che pur dovendo lavorare in una logica di team, devono
mantenere un buon grado di autonomia, essendo 'esperienza “can-
cro”, diversa ed originale per ogni persona che ne venga colpita.

Quella che nel PDTA sembra essere un intervallo definito di tem-
po, ¢ invece un percorso sempre presente nel lungo viaggio di vita
fatto nonostante la malattia, e non riguarda solo i pazienti ed ai care-
giver, ma tutti coloro che a titolo affettivo, filantropico, professiona-
le, partecipano al “bilancio di salute” della comunita.

Per questo motivo si chiede che il “driver” del processo, ed il “co-
ach” del team multidisciplinare dell’Accoglienza, siano le ODV di
pazienti oncologici, a cui competera 'onere di garantire:

* formazione/informazione sui percorsi di cura e sulla gestione

domiciliare delle complicanze per pazienti e care-giver;
 formazione per operatori sanitari e medici deit GOM, sulla ge-
stione dei conflitti di team e sulla prevenzione del burn-out;
 formazione specifica sulla comunicazione e sull’ uso clinico
della Narrative Based Medicine (NBM)
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 formazione per operatoti sanitati del GOM e pazienti/caregi-
ver sulla corretta applicazione della Legge sul DAT, e sul Con-
senso Informato;

* percorsi di supporto psicologico, che includano il focus sulla
psico-oncologia, e sulla psicoterapia familiare, destinati tanto ai
portatori di patologia, quanto ai loro familiari;

* umanizzazione generale delle strutture sanitarie e dei percorsi
di cura.

Il Mondo nuovo passa per una scelta consapevole di aderire ad

cambiamento epocale, individuale e di organizzazione.

Le parole della professoressa Rita Charon, ideatrice della meto-
dologia clinica della Narrative Based Medicine, siano la nostra pietra
fondante:

“La Medicina Narrativa fortifica la pratica clinica con la compe-
tenza narrativa per riconoscere, assorbire, metabolizzare, interpre-
tare ed essere sensibilizzati dalle storie della malattia: aiuta medici,
infermieri, operatori sociali e terapisti a migliorare I'efficacia di cura
attraverso lo sviluppo della capacita di attenzione, riflessione, rap-
presentazione e affiliazione con i pazienti e i colleghi”
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2 Budget di Salute e welfare di Comunita.
La cogestione come modello di relazione pubbli-
co-privato con riferimenti al Progetto di monitoraggio
nazionale promosso dall’Istituto Superiore di Sanita

Francesco De Martino®

Riassunto

L’introduzione del Budget di salute rappresenta un approccio di-
verso di assistenza territoriale, non piu legata ad un modello di presa
in carico puramente assistenziale ma proiettato ad sistema integrato
tra pubblico e privato in grado di valorizzare il welfare locale, pro-
muovendo un concetto “partecipato” nel percorso di cura. I BdS
sono attivabili dai DSM in alternativa, o in superamento all’assisten-
za residenziale.

Sono basati sulla stesura di un PTRI ed hanno I'obiettivo di for-
nire opportunita in diversi ambiti: relazionali/ sociali, formative/la-
vorative e abitative, andando ad incidere cosi, sul miglioramento dei
determinanti sociali necessari alla riabilitazione psichica, sociale e
lavorativa delle persone in condizioni di disabilita. Allo stato attuale
¢ in corso un importante progetto nazionale promosso dall’Istituto
Superiore di Sanita.

Parola chiave: Budget di Salute

2 Sociologo presso la Direzione del Dipartimento di Salute Mentale Asl

Salerno.
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“.tl budget di salute ¢ uno strumento di definizione quantitativa e qualita-
tiva delle risorse economiche, professionali e umane necessarie per innescare un
processo volto a restituire centralita alla persona, attraverso un progetto indivi-
dnale globale”. 1.'implementazione del budget di salute richiede I'adozione di
una prospettiva multi-livello e multi-attore e la costrugione di percorsi integrati
tra istitugioni e organigzaziont pubbliche e private, sociali e sanitarie nei diversi
contesti comuni.’

2.1 determinanti della salute

Diversi autorevoli studi hanno evidenziato i fattori che influenzano
lo stato di salute di un individuo, di una comunita, di una popolazione.
Tali fattori sono definiti “determinanti della salute”. Questi hanno, a
diverso titolo, un impatto sulla distribuzione della salute e del benesse-
re degli individui e delle popolazioni, e sono individuabili nel contesto
politico e socio economico, nelle condizioni materiali, le condizioni
ambientali o psico-sociali, i comportamenti individuali, la coesione
sociale ed i fattori biologici non modificabili.

In questa ottica, Iintroduzione della metodologia definita del
“Budget di salute” rappresenta un approccio diverso di assistenza ter-
ritoriale, non piu legata ad un modello di presa in carico puramente
assistenziale ma proiettato ad sistema integrato tra pubblico e privato
in grado di valorizzare il welfare locale, promuovendo un concetto
“partecipato” nel percorso di cura.

I BdS sono attivabili dai DSM in alternativa, o in superamento
all’assistenza residenziale. I percorsi di cura personalizzati realizzati
attraverso 1 Budget di Salute hanno I'obiettivo di fornire opportunita
in diversi ambiti: relazionali/ sociali, formative/lavorative e abitative,
andando ad incidere cosi, sul miglioramento dei determinanti sociali
necessari alla riabilitazione psichica, sociale e lavorativa delle persone
in condizioni di disabilita e di bisogno socio-sanitario conseguente a

3 European Platform for Rehabilitation. 2010; Hassink J. et al., 2014; Ci-
coletti D., 2016; Castegnaro C., Cicoletti D., 2017; Exworthy M. et al. 2017).
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patologie psichiche o fisiche o a stati di grave rischio di vulnerabilita
per la salute®.

Ogni BdS ¢ basato sulla stesura di un PTRI (piano terapeutico tia-
bilitativo individuale o progetto personalizzato) redatto da un equipe
multidisciplinare. Tale elaborazione e realizzazione del progetto per-
sonalizzato deve avvalersi quindi di servizi, interventi e prestazioni
integrate collegandole, quanto piu possibile, al naturale contesto fami-
liare, ambientale e sociale della persona.

I progetti personalizzati, in particolare nelle aree ad alta integra-
zione sociosanitaria, contemplano una componente economica del
Progetto che viene denominata “ Budget individuale di Salute ” pre-
vedendo “modalita innovative di gestione partecipata e condivisa dei
servizi che valorizzino le forme di auto-organizzazione delle persone
e delle famiglie e piu in generale del terzo settore in uno con le altre
risorse della comunita/territorio

In Regione Campania esistono realta diversificate, alcune come ad
esempio Caserta e Napoli, hanno gia attivato percorsi virtuosi in cui i
Progetti Personalizzati finanziati con BdS ad alta integrazione socio-
sanitaria a favore di persone con problematiche complesse sono gia
una realta, mentre in altre realta tale metodologia ¢ in fase di adozione
ufficiale. Sulla Asl di Salerno per il 2020, si prevede una copertura
finanziaria a valere su fondi vincolati acquisiti tramite Dec.134/2016,
mentre negli anni successivi ¢ stato programmato di appostare una
quota specifica in sede di contrattazione del budget per rendere la ge-
stione dei progetti BdS una realta sempre piu radicata e definita. L’o-
biettivo finale ¢ quello di potenziare il ricorso a tale modello riabilita-
tivo che pone al centro le persone, migliorandone la qualita di vita ed
allo stesso tempo andando ad incidere sullo sviluppo della comunita.

Questo articolo analizzera la fase introduttiva incentrata sulla de-
scrizione delle caratteristiche del BdS, soffermandosi su alcuni aspetti

4 European Platform for Rehabilitation, 2010; Hassink J. et al., 2014; Ci-
coletti D., 2016; Castegnaro C., Cicoletti D., 2017; Exworthy M. et al. 2017).
> Art.2, comma 1, del DPCM del 14/02/01.



268 Quarta sezione
Cogestione Pubblico-Privato

specifici tra i quali la relazione tra pubblico e privato e la definizione
delle aree di intervento. Sara citata la relativa legislatura normativa ed
un cenno sulle esperienze Nazionali, inoltre verra introdotto l'impor-
tante Progetto Nazionale promosso dal Servizio Assistenza Territo-
riale Area Salute mentale e Dipendenze Patologiche della dalla Regio-
ne Emilia Romagna “Soggetto, persona, cittadino: prommovere il benessere e
Linclusione sociale delle persone con disturbi mentali attraverso il budget di salute”
e finanziato dalla Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria del
Ministero della Salute . Finalita del progetto ¢ quella di favorire la
conoscenza e la promozione della metodologia del Budget di Salute
nelle Regioni, enucleandone gli elementi qualificanti per i percorsi di
salute mentale, con particolare riferimento alla finalita di mantenere
la persona nel suo ambiente di vita e prevenire istituzionalizzazione.

Tornando ad una panoramica sulle condizioni sociali e culturali
che hanno permesso I'implementazione dello sviluppo culturale e
I'introduzione di modelli liberali con la trasformazione dell’indivi-
duo in un essere egoista che pensa esclusivamente a massimizzare i
propri interessi e 1 propri profitti. La famiglia, si ¢ trasformata sem-
pre piu da allargata a nucleare, perdendo sempre piu quella rete di
relazioni sociali e comunitaria che I'aveva sempre contraddistinta.
Fondamentale percio, ¢ tornare a recuperare quei valori e quei beni
relazionali che rappresentano il capitale sociale che sta alla base di
una societa umano-centrica ben lontana dal concetto di profitto ed
individualismo®. Bisogna tornare a valorizzare la persona, la fami-
glia, la comunita e riappropriarsi degli elementi fondativi del singolo
come delle collettivita. Un sistema di welfare comunitatio e familiare
dove si possa rendere possibile lo sviluppo umano basato sui princi-
pi di democrazia e condivisione.

L’attuale welfare ¢ basato sul sistema di tipo assistenziale popo-
lato di istituti di assistenza sia pubblici che privati, che vedono al
cittadino come un consumatore di merci. Il processo socio assisten-

6

PSN 2003-2005 dalla sanita alla salute: la nuova visione ed i principi
fondamentali”.
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ziale viene assimilato a un mero scambio di prestazioni, dove sono
definite le tipologie di prodotto, il prezzo e la quantita domandata
e offerta. In tale modello il cittadino diventa un contenitore di pa-
tologie e di bisogni predefiniti alla quale corrisponde un prezzario
di prestazioni offerte. In quest’ottica si perde di vista integrita della
persona ed il suo re-inserimento nella societa. Questo sistema isti-
tuzionalizzato, principalmente finanziato dallo stato, ¢ da molti anni
sull’orlo di una crisi di sostenibilita economica. Inoltre lo stile di vita
sempre piu frenetico e stressante della societa moderna ha prodotto
una serie di nuove patologie e di bisogni che spingono i cittadini ad
aumentare il consumo sistematico di prestazioni sanitarie, la cui ero-
gazione ¢ delegata al privato. Il bisogno della persona viene ridotto
cosi a schemi “tecnicamente” preordinati e parcellizzati, che spingo-
no le famiglie e le comunita a non considerarsi pit come una risorsa.

Il cambiamento di concezione del welfare deve partire dalla sua
base naturale ovvero garantire eguaglianza di accesso alle risorse a
tutti. La lotta alle disuguaglianze, come quella economica e di liberta,
¢ cio che i diritti universali perseguono.

Ormai P'attuale modello di welfare inizia a non essere piu soste-
nibile dalle economie occidentali, sempre piu in crisi. Un ingente
quantita di debiti privati viene assimilata all'interno del flusso del
debito pubblico, enfatizzando cosi la debolezza di un sistema po-
litico corrotto e asservito all’oligarchia privata. Come gia detto in
precedenza, ¢ diffusa I'errata cultura che per ridurre il debito pub-
blico bisogna smantellare i sistemi di welfare, perché i servizi per la
garanzia e la tutela sociale hanno un costo che incide sulle nostre
economie, costo che non possiamo piu permetterci. Il welfare sem-
bra diventato quasi un lusso che 1 paesi non possono piu permettersi
di mantenere se vogliono rimanere competitivi nel campo economi-
co. Soprattutto se ’Europa vuole mantenere una competitivita nei
confronti dei paesi emergenti come ad esempio la Cina.

11 principio alla base della concezione del budget di salute ¢ pro-
prio quella di rovesciare la visione dell’attuale welfare, che non deve
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essere piu solo espressione di reddito ma produttore di economia.
un’economia di stampo nuovo, di impronta sociale, che deve partire
dai bisogni delle persone piu deprivate ed escluse e marginalizzate.
Per arrivare a questo bisogna partire dal cambiare un’idea errata,
ovvero che la fornitura di un servizio, come puo essere una presta-
zione sanitaria, ¢ un’azione che si esaurisce in se stessa ¢ che vede
Iassistito come un oggetto passivo di un’attivita che non crea un
vero valore aggiunto. “La persona assistita cessa di essere un centro di costo
ma diventa soggetto economico attivo”.

Per fare cio bisogna attivare percorsi cogestiti, bisogna valorizza-
re le risorse locali, bisogna coinvolgere la collettivita in un’ottica di
intervento Multidisciplinare.

Occorre dare attuazione a un modello di “welfare familiare” in
grado di rimettere al centro dell’azione la persona e che coinvolga
pubblico e privato in un percorso co-gestito, voto a recuperare valo-
ri tradizionali e che possa rilanciare 'economia dei territori valoriz-
zando il capitale sociale comunitario. L’offerta dell’attuale modello
socio sanitario’ ¢ basata su un sistema di prestazioni rigido con pet-
corsi di presa in carico standard dove la persona ¢ spenta e appare
solo come un corpo, un contenitore dove inserire prestazioni. tutto
cio va riconvertito in un prodotto flessibile, ricostruito su tessuti di
solidarieta e capace di offrire un percorso qualitativo alla persona
coinvolgendo famiglie e comunita nel percorso di cura e orientando
le risorse pubbliche a questa finalita. Un prodotto flessibile utilizza
azioni che si connotano in termini di efficacia efficienza ed econo-
micita attraverso la progressiva trasformazione dez bisogni a prevalenza
sanitaria e rilevanza sociale in bisogni a prevalenza sociale e rilevanza sanitaria.

In definitiva si puo affermare che il concetto di “welfare commu-
nity” deriva da un sistema di protezione sociale nel quale produrre
benessere per il cittadino. Non ¢ piu un compito meramente sanita-
rio ma anche sociale, economico ed ambientale. La finalita di questo

7

Legge 229/99 - norme per la razionalizzazione del servizio sanitario
nazionale.



Budget di Salute e welfare di Comunita 271

modello ¢ quello di incrementare le capacita dei soggetti secondo
principi di equita, di solidarieta e di partecipazione alla societa. La
linea tracciata e quindi quella di una progressiva trasformazione de-
gli interventi, da forme prevalentemente sanitarie a forme parteci-
pate che coinvolgono il tessuto sociale e che inneschino sviluppo di
capitale umano per le persone e le famiglie. Le persone, 1 pazienti
devono trasformarsi da consumatori di un servizio a produttori e
distributori dei beni e servizi di welfare (BENI RELAZIONALI).

Riassumendo occorre sottolineare che i sistemi di welfare na-
scono come caritatevoli, poi con la nascita degli stati moderni tali
sistemi vengono emanati direttamente dallo stato e sono tenden-
zialmente di tipo autoritario. successivamente, con lo sviluppo del-
le democrazie, i sistemi di welfare divengono servizi pubblici pit
derogati e partecipati ma facile preda del welfare dei consumatori,
nel quale “il diritto ad occuparsi degli altri” diviene una tecnica da
vendere e comprare. poi con I'era moderna si approda al welfare
comunitario e familiare. in questa condizione da persona riprende
parte dei diritti che gli erano stati sottratti e che erano stati dati in
delega alle istituzioni/mercato. quest’ultima viene considerata una
risorsa per la comunita.

Importante e considerare le condizioni di vita delle persone quali
fattori determinanti e costitutivi delle loro salute. Elementi come
’habitat sociale, la formazione e il lavoro, le relazioni interperso-
nali ed espressive rientrano nei diritti fondamentali di cittadinanza
e costituiscono i cosiddetti “determinanti sociali di salute”®. Detet-
minanti raggiungibili reinvestendo e ridistribuendo le risorse e re-
sponsabilizzando istituzioni pubbliche e private. Diventa necessario
il superamento del listituzionalizzazione della sofferenza andando
ad effettuare interventi significativi a sostegno dell’habitat sociale
e della formazione lavoro. L’incremento della qualita relazionale,
dell’habitat, dei sistemi di aiuto, costituisce altresi un potente fattore
preventivo dello sviluppo di condizioni disabilitanti. Favorire il fun-

8 Carta di Ottawa. OMS, 1986.
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zionamento sociale delle persone con malattie croniche rappresenta
il processo di capacitazione, che unito al processo di sviluppo uma-
no (volto ad incrementa la qualita dell’habitat sociale) riabilita il per-
corso vita dell’individuo e valorizza il suo territorio di appartenenza.

Vi sono delle aree/diritto di carenza (che rappresentano anche
1 principali determinanti sociali della salute e afferiscono ai diritti
di cittadinanza costituzionalmente garantiti) su cui bisogna inve-
stite ovvero: Casa/habitat, Formazione/Lavoro, Apprendimento/
Espressivita e Socialita/affettivita.

In particolare I PTRI orientati verso 'area Casa/habitat avranno
I'obiettivo di limitare nel tempo i sostegni attivi di supporto, sosti-
tuendoli con la personale capacita di autogestione degli utenti stessi.
I livelli di assistenza sono stabiliti dal PTRI ed avvengono presso il
domicilio dell’utente.

I gruppi di soci coabitanti non possono superare le 6 persone e
gli spazi abitativi devono essere curati ed avere accesso ad aree ver-
di, dovranno essere inoltre collocate in aree ben servite dai mezzi
pubblici. Ogni nucleo abitativo avra un case manager individuato
dal responsabile del PTRI. L’individuazione di questa figura verra
concordata tra il servizio pubblico ed il gestore privato.

La Formazione/lavoro ¢ la formazione professionale con I'inse-
rimento in forme reddituali attive, con la finalita emancipativa ed
economica. I cogestori del PTRI con BDS attingono alle fonti di
finanziamento dei progetti europei per la formazione lavoro, be-
neficiano dei tirocini formativi, sfruttano il reddito di cittadinanza
quando previsto, attraverso la contrattualizzazione devono preve-
dere forme di protezione sociale come la legge 104/92, posizioni
previdenziali ed assegno di accompagnamento. L'obiettivo ¢ quel-
lo di garantire alle persone inserite in PTRI sostenute da BDS, un
indipendenza economica sostenibile nel tempo. Proprio in questo
contesto le organizzazioni del terzo settore (no profit) e del privato
imprenditoriale (profit) promuovono, insieme a ad ASL comuni e
province, i criteri della legge 68/99 per lo sviluppo di Patti territo-
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riali e la formazione lavoro delle persone svantaggiate.

Spesso lo sviluppo di patologie psicologiche o psichiatriche deriva
da una scarsa presenza di uno o piu di questi fattori nella vita del-
la persona. investire risorse economiche, umane e professionali per
potenziare queste suddette aree, deve essere I'obiettivo a cui deve
tendere la welfare community.

2.2 Progetto di monitoraggio nazionale promosso dall’Istituto
Superiore di Sanita

Come citato ¢ fondamentale ottenere una Legge Nazionale che
normi e regolamenti 'applicazione della metodologia BdS in manie-
ra uniforme su tutto il territorio nazionale, soprattutto dal punto di
vista delle procedure tecnico/amministrative. In questo senso appa-
re di grande rilevanza l'avvio del Progetto nazionale sul BdS volto
a rilevare, a livello regionale e locale, sia la normativa che le buo-
ne prassi gia esistenti su questa specifica tematica. Essendo, stato
ufficialmente individuato come referente per il monitoraggio delle
esperienze campane. L’Asl Salerno ,ed in particolare il Dipartimento
di Salute mentale ¢ stato individuato come centro direzionale per la
racconta di tutte le informazioni utili alla redazione della scheda di
monitoraggio preposta dalla Regione capofila del progetto, 'Emilia
Romagna, in collaborazione con I'Istituto superiore di Sanita. di se-
guito mostro una breve descrizione della situazione all’interno delle
ASL Campane, sintesi di dati pervenuti di recente (ottobre 2020),
soffermandomi in particolare sui punti di forza e le criticita nell’ap-
plicazione di tale metodologia:

A livello di normative Regionali, si segnalano i seguenti provvedimenti ineren-
1 lo strumento del Budget di Salute (BdS).

1. La Legge Regionale n. 11/2007 (“Legge per la dignita e la citta-
dinanza sociale. Attnazione della Legge 8 novembre 2000, n. 3287)
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prevede, all’art. 8, comma 1, punto O, che la Regione “prommuove
nuovi modelli di prevenzione e risposta ai bisogni, e sostiene inigiative
sperimentali proposte dai soggetti localz, pubblici o privati, anche volte a
favorire linserimento lavorativo e abitativo di persone svantaggiate”;

La Legge Regionale n. 1/2012 (“Disposizioni per la formazione del
bilancio annuale 2012 e pluriennale 2012 — 2014 della Regione Canpa-
nia - legge finanziaria regionale 20127), all’art. 46 (“Disciplina e defini-
ione dei progetti terapentico riabilitativi individuali regionali sostenuti con
budget di salute”), ha previsto che “/a Regione Campania (...) promumo-
ve la centralitd e la partecipagione dei cittadini attraverso percorsi terapeutico
riabilitativi individuali (PTRI), con forme di cogestione di percorsi di cura
¢ riabilitazione, caratterizzate dalla necessita di interventi sanitari e sociali
tra loro integrati” e che tali “progetti personalizzati definiti ai sensi dell ar-
ticolo 41, comma 3, lettera b) della 1.R. 11/2007 (...) devono essere
programmati, gestiti e monitorati da personale dell’ASL. e degli enti locali,
attraverso modalita di cogestione della presa in carico, con soggetti del terzo
settore, insieme agli ntenti e loro familiari, nel rispetto del presente articolo”;
Il comma 2 di tale articolo indica che “7 PTRI, sostenuti da budget di
Salute, sono percorsi integrati atti a soddisfare bisogni di salute che richiedono
unitariamente prestagiont sanitarie e azioni di protezione sociale”;

. La Legge Regionale n. 7/2012 (“Nuovi interventi per la valoriz-

gazione dei beni sequestrati e confiscati alla criminalita organiziata”)
stabilisce all’articolo 7, comma 5 che 7 beni immobili confiscati
possono essere utilizzati, senga necessita di ulteriori accreditaments, dalle
persone sostenute da Progetti terapentico riabilitativi individuali (Ptri)/
Budget di salute (Bds) (...) come civili abitazioni presso cui possono,
eventualmente, eleggere il proprio domicilio o residenza’,

. Con DGRC n. 483/2012 sono state approvate le Linee guida

regionali per gli interventi sociosanitari integrati finalizzati al welfare co-
munitario attraverso la metodologia dei “Progetti Terapentico Riabilitativi
Individuali sostennti da Budget di Salute” cosi come previsto dal

citato articolo 46 della L.R. n. 1/2012;
Con Decreto del Commissario ad Acta per la Sanita n. 16 del
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2013, si ¢ preso atto, con parere favorevole, delle Linee guida
di cui alla precedente DGRC n. 483/2012 per la disciplina e
definizione dei Progetti Terapeutico Riabilitativi Individuali re-
gionali sostenuti con Budget di Salute.

Per quanto concerne il numero di persone che hanno beneficiato di un pro-

getto finangiato con il Budget di Salute a livello regionale o di singola azienda

sanitaria/ Ente Locale, o nelle esperienze/ progetti regionali o locali, nell'arco

dell’

ultimo anno (2019) sono stati registrati i seguenti numeri:

DSM-ASL BENEVENTO: gennaio — settembre 2020: n. 33
persone in PTRI-BdS;

DSM-ASL CASERTA: gennaio — settembre 2020: n. 230 per-
sone utenti della salute mentale in PRT-BDS (alle quali si ag-
giungono altri BdS per n. 53 minori, n. 171 disabili, n. 24 di-
pendenze patologiche, n. 5 sanita penitenziaria, per un totale di
n. 483 PRT/BDS);

DSM-ASL NAPOLI 2 Nord: n. 82 persone;

DSM-ASL NAPOLI 3 Sud: n. 30 persone in PTRI-BdS, nell’a-
rea della Salute Mentale;

ASL NAPOLI 3 Sud (Area non Psichiatrica): n. 15 persone in
PTRI (Area non Psichiatrica) tutti compartecipati con i vari
Enti Locali;

DSM-ASL SALERNO: gennaio — settembre 2020: n. 5 per-
sone utenti UOSM, come soci della cooperativa o mediante
contratti di lavoro, e senza finanziamento BdS.

Dall’esperienza di ricognizione si sono evidenziati i maggiori bunti di forza e
¢ 813, ¢ 198 B¢

.....

Budget di Salute. Nello specifico quanto segue:

La disciplina regionale ¢ in corso di revisione, al fine di superare
alcune criticita o ambiguita, relative per esempio alle caratteristiche
delle soluzioni abitative e la loro disciplina, di definire piu chiara-
mente le finalita dello strumento e I'utenza eleggibile ai percorsi ri-
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abilitativi, superare I'effetto improprio di lunga durata di molti dei
PTRI, qualificare e definire meglio le azioni da prevedere nei PTRI
anche per non generare sovrapposizioni concettuali con altre tipo-
logie di interventi, migliorare i meccanismi attuativi di integrazione
tra sistema di welfare e sistema sanitario.

* DSM-ASL CASERTA:

e il punto di forza ¢ che lattivazione di un BdS per sostenere
un PTRI integra, non sostituisce la presa in carico e la respon-
sabilita degli utenti da parte delle Unita Operative competenti
del Servizio Pubblico (ASL — Ambito Territoriale — Comune di
residenza). ’applicazione del regime assistenziale domiciliare
che consente di realizzare interventi ricostruttivi e valorizzativi
dei contesti ambientali, sociali e relazionali puo promuovere,
costruire o mantenere ’habitat sociale, la casa, la formazione e
il lavoro, le relazioni interpersonali ecc.;

* la prima criticita riguarda 'asse della casa/habitat/ sociale; alla
luce dell’esperienza maturata sul territorio del’ASL Caserta i
budget di salute trovano una buona attuazione nei confronti dei
cittadini con bisogni sociosanitari integrati nelle aree del disagio
psichico, delle dipendenze e della disabilita. Diversamente desta
perplessita I'utilizzo del budget di salute per i minori, gli anziani,
HIV e cittadini non autosufficienti con malattie cronico- dege-
nerative (“inserimento in attivita che consentano I'emancipa-
zione e 'autonomia...).

* Una riflessione va fatta riguardo alle persone con problema-
tiche sociosanitarie sottoposti a misure alternative alla deten-
zione con provvedimenti dell’autorita giudiziaria (impossibilita
di considerare il PTRI temporaneo a causa del perdurare della
pericolosita sociale) nonché alle persone interdette (impossibile
assumere il ruolo di socio). La previsione contenuta nella nor-
mativa in merito all’ 'utilizzo delle case habitat per i nuovi soci
in PTRI sostenuti da BdS non trova riscontro nella maggioranza
dei progetti approvati nel corso degli anni. Gli utenti beneficiari
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non entrano a far parte della compagine sociale. Inoltre, trat-
tandosi di utenti con bisogno sociosanitario complesso, questa
area di intervento necessiterebbe di una maggiore disciplina in
ordine a requisiti strutturali e di amministrazione competente
alla verifica di detti requisiti;

* La seconda criticita riguarda P'asse dell’apprendimento/socia-
lita/affettivita’ sussistono criticita nell’attuazione di quest’a-
rea d’intervento quando lattivita vengono svolte all'interno di
centri semiresidenziali per i quali non sono previsti né requisiti
strutturali né gli uffici competenti alla relativa verifica;

* La terza criticita riguarda le figure professionali: non ¢ previ-
sta 'obbligatorieta dell’applicazione del CCNL per il personale
incaricato;

* Infine, la quarta criticita ¢ prodotta dal fatto che la durata del
PTRI raramente riesce a rientrare nei termini previsti dalla nor-
mativa a causa della scarsa offerta del circuito socio-assistenzia-
le. Infatti la fuoriuscita dal sistema dovrebbe essere garantita da
una setie di alternative proposte dai comuni/ambiti che molto
spesso non sono present;

* DSM-ASL NAPOLI 2 Nord:
I punti di forza sono:

* Valutazione integrata e multidimensionale;

¢ Passaggio da un modello prevalentemente erogativo ad un mo-
dello partecipato (co-progettazione del PISS) e condivisione del
progetto non solo dei soggetti istituzionali ma anche della co-
munita (associazioni, cooperative, agenzie di inclusione sociale);

* Integrazione dei due sistemi sociale e sanitario nel progetto
centrato sulla persona;

¢ Identificazione della persona come soggetto produttivo;

¢ Distribuzione equa delle risorse;

* Metodologia centrata sul recovery nei luoghi di vita, lavoro e
studio della persona, con forte attenzione alla costruzione di
progetti personalizzati e individualizzati costruiti “su misura”;
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I punti di criticita sono:

Modalita delle procedure di attivazione PISS con PTRI/BdS
caratterizzate da processi lunghi e non facilitanti;

Risorse dei Comuni degli Ambiti Territoriali quasi inesistenti
per l'area della Salute Mentale: ritardi da parte degli Ambiti
Territoriali, a volte di 12 mesi, nel liquidare e pagare la quota
sociale (50%) dovuta al cogestore, in particolare per gli Ambi-
ti i cui Comuni Capofila sono commissariati per problemati-
che di gestione finanziaria;

Difficolta organizzative delle Unita di Valutazione Integrata
dei Distretti Sanitari e dei Comuni degli Ambiti territoriali;
La complessita degli interventi spesso non trova condivisione
effettiva tra sociale, sanitario e socio-sanitario, e individuazio-
ne di disponibilita di Case/Habitat di convivenza sui tertitori.

* DSM-ASL NAPOLI 3 Sud:

* Il punto di forza ¢ che il PTRI-BdS ¢ molto personalizzabile;
 La prima criticita: cogestore a volte con poca flessibilita nella

realizzazione del PTRP;

e l.a seconda criticita consiste nella necessita di una definizio-

ne piu chiara nell’allocazione delle risorse soprattutto di parte
sanitaria.

* ASLL NAPOLI 3 Sud (Area non Psichiatrica):

e Criticita nel limitare la temporalita (due anni, prorogabili per

max un ultetiore anno) previsti dal DGRC 483/12;

* Criticita nel monitoraggio da parte di Distretti ed Enti Locali

(difficolta da parte del personale sanitario e sociale a superare
la logica dell’affidamento del servizio).

* DSM-ASL SALERNO:

e Il primo punto di forza ¢ la riduzione dell’impatto psichiatrico

sulla vita degli utenti della UOSM, fino alla presa in carico
limitata alla somministrazione di long acting;

e Il secondo punto di forza ¢ stata la decisione del cogestore

di investire sul processo produttivo finanziando direttamen-
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te 'acquisto di tutti i macchinari necessari per la produzione
delle merci;

e 1l primo punto critico ¢ stata la decisione ASL di non finan-
ziare I'iniziativa;

* 1l secondo punto critico ¢ la decisione da parte del cogestore

di non investire sulla commercializzazione del prodotto.

Da quanto illustrato in questo articolo, appare di fondamentale
importanza introdurre un percorso riabilitativo che rappresenti un
cambiamento nella gestione degli interventi integrati rivolte alle per-
sone con disabilita. Una sinergia di intenti tra istituzioni pubbliche,
organizzazioni private, associazioni e famiglie, ognuno con il suo ap-
proccio differente ma ugualmente determinante, in grado di attivare
percorsi di inclusione e di forte solidarieta in favore delle persone e
delle loro famiglie.

11 budget di salute rappresenta, in questo senso, un opportunita
di crescita e di forte cambiamento rispetto alla visione puramente
assistenzialista degli anni passati, in cui i pazienti erano fortemente
istituzionalizzati, vittime di una presa in carico che alimentava una
rete di tipo clientelare, lontana dalle logiche e dal principio del diritto
alla cura.

La Regione Campania presenta realta fortemente diversificate,
differenze nell’interpretazione dei piani riabilitativi, nelle modalita
di erogazione delle risorse economiche e la fragilita della rete socio-
assistenziale. Sicuramente un elemento di criticita ¢ rappresentato
dalla mancanza di un intelaiatura tecnico/amministrativa ad-hoc,
che sia in grado di gestire la complessa rete di relazioni tra gli attori
coinvolti, pubblici e privati, con particolare attenzione con i rapporti
con i cogestori deputati al buon funzionamento dei PTRI.

11 progetto Nazionale BdS riveste una grande importanza sia per la
valenza conoscitiva, a livello nazionale, sia nell’ottica nell’adozione di
una legge nazionale specifica in grado di creare procedure standardiz-
zate per la stesura e realizzazione di piani terapeutici individuali.
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Tornando alle realta territoriali, nello specifico il Dipartimento di
Salute mentale dell’Asl Salerno prevede una “fase pilota” sperimen-
tale da realizzarsi presumibilmente nei primi sei mesi del 2021, in
cui si valutera sia la sostenibilita in ambito assistenziale ed organiz-
zativo dell’applicazione dei PTRI sostenuti da BdS, sia di correggere
le azioni che non risultino congruenti con il raggiungimento degli
obiettivi prefissati. Questa nuova visione di welfare rappresenta un
potente strumento di integrazione, inclusione e riabilitazione in fa-
vore degli utenti ma anche un’opportunita di crescita per il tessuto
sociale ed economico dei territori Salernitani.

Anche se va detto che sicuramente in Campania, provincia di Sa-
lerno compresa, il tessuto sociale, ambientale ed economico non
favorisce in maniera ottimale 'applicazione di questo modello, per
via dello stigma, che ancora permane in diverse zone, sul concetto
di “disabilita psichica” ma sicuramente c’¢ la presenza di forte po-
tenziale su cui poter lavorare per costruire percorsi di salute. Occu-
parsi della salute di una persona vuol dire anche prendersi cura di
un territorio e valorizzare la propria comunita. Tutti questi elementi
“convivono insieme” e sono interconnessi tra di loro, per cui il ma-
lessere di uno influenza tutto il resto e, di rovescio, una comunita
puo dirsi in salute solo quando tutti i suoi componenti vivono uno
stato di salute psico-fisica.

La comunita ¢ fatta da persone, ed esse rappresentano il bene
piu grande che ci possa essere. Lintegrazione tra le istituzioni deve
sia proteggere che valorizzare questa risorsa, soprattutto chi, per
situazioni e motivi diversi, attraversa una fase della propria esisten-
za delicata e problematica. In questo senso il Budget di Salute ha
gia dimostrato di essere una metodologia efficace e vincente, come
dimostrano le esperienze dell’Asl Caserta e I’Asl di Benevento. Si-
curamente in Campania, provincia di Salerno compresa, il tessuto
sociale, ambientale ed economico non favorisce in maniera ottimale
I'applicazione di questo modello, per via dello stigma, che ancora
permane in diverse zone, sul concetto di “disabilita psichica” ma
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sicuramente c’¢ la presenza di forte potenziale su cui poter lavorare
per costruire percorsi di salute. Occuparsi della salute di una per-
sona vuol dire anche prendersi cura di un territorio e valorizzare la
propria comunita. Tutti questi elementi “convivono insieme” e sono
interconnessi tra di loro, per cui il malessere di uno influenza tutto
il resto e, di rovescio, una comunita puo dirsi in salute solo quando
tutti i suoi componenti vivono uno stato di salute psico-fisica.

E’ una questione che interessa tutti noi perch¢ coinvolge le nostre
famiglie e la collettivita. Con questa proposta vogliamo valorizzare
le persone fragili affette da patologie invalidanti. I.’Asl Salerno crede
che sia fondamentale ridurre le disabilita, caratterizzate dall’assenza
di protezione sociale. Tutto cio deve avvenire attraverso investimen-
ti mirati convogliando risorse economiche, professionali e umane
in progetti terapeutici riabilitativi individuali finanziati attraverso il
budget di salute. Questa metodologia innovativa e rivoluzionaria
permettera ad ogni persona di mantenere legami familiari e sociali
indissolubili. Un “patto” di intenti che mette al centro la persona
insieme a tutti gli altri soggetti coinvolti.

Che comunita si vuole per domani? Che societa vogliamo lasciare
ai nostri figli? Quella che riusciremo a costruire lavorando insieme,
in co-working, seguendo le fila delle direttive europee e mantenendo
costantemente la comunicazione con le realta territoriali nazionali
ed internazionali che ci circondano.
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5 Formazione

1 Concorsoscuoledispecializzazione A.A.2017/2018:
le scelte delle donne. Analisi comparativa per genere

Maria Gabriella Coppola’

Riassunto

Un numero crescente di donne sceglie di fare il medico. Il pre-
sente studio ha lo scopo di analizzare il grado di attrazione distinto
per genere che le singole scuole di specializzazione esercitano sui
vincitori del concorso per I'accesso alle Scuole di Specializzazione
Medica dell’A.A. 2017/2018, influenzando la loro scelta o non scel-
ta (decaduti).

Materiali e Metodi: Il concorso per 'accesso alle Scuole di Spe-
cializzazione ¢ nazionale, strutturato per scaglioni di merito in cui 1
vincitori, in funzione della posizione acquisita, effettuano la scelta
della tipologia e della sede della Scuola (in relazione alla disponibilita
di contratti ). Abbiamo considerato tra gli indicatori il valore percen-
tuale delle scelte per Scuola di Specializzazione, totale e per genere;
il valore progressivo delle scelte della stessa Scuola , totale e per
genere; valore percentuale del progressivo delle scelte della stessa
Scuola, totale e per genere.

Risultati: Le donne rappresentano il 58,24% del totale dei con-

! Dirigente Medico Medicina Interna UOC Medicina Generale, Ospedale
del Mare ASL Napoli 1 Centro, Napoli. Responsabile Anaao Giovani Regione
Campania.
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tratti in concorso (n. 6934) Le donne preferiscono le Scuole dell’A-
rea Medica: Neuropsichiatria Infantile (91,9%) , Pediatria (73,3%),
Nefrologia (67,4%), Geriatria (65,9%), Medicina d’urgenza (65,6%),
Oncologia (64,1%), Gastroenterologia (59,2%), Medicina interna
(56,6%). Nell’Area Scuola di Chirurgia ¢ forte la presenza femmi-
nile in Ginecologia (76,4%), Chirurgia Generale (57,2%), Chirurgia
Vascolare (54,8%). La presenza femminile ¢ supportata anche nel-
le specialita del Servizio Area come: Radioterapia (79,0%), Anato-
mia Patologica (70,3%), Anestesia e Rianimazione (64,6%), Igiene
(57,6%).

Discussione: Questi risultati hanno confermato la teoria di Pe-
trides e Mac Manus che associa queste scelte alle caratteristiche del
carico di lavoro femminile: programmabile o prevedibile (Area med-
ica), tecnologico-pratico (Area di servizio), poco programmabile
fino ad essere imprevedibile (Area di servizio e Area chirurgica). Nel
Paese sono in atto dei processi che attengono alle trasformazioni di
una societa in movimento e che investono anche le donne medico.
I centri decisionali devono attuare quei provvedimenti legislativi e
normativi, a cominciare da una riforma strutturale della formazione
medica post-laurea, atti a risolvere in modo efficace le non poche
problematiche che le donne medico, sempre piu numerose, incon-
trano nell’esercizio della loro professione.

Parola chiave: Specializzazione
Introduzione

Dopo aver analizzato in un recente studio i risultati del concor-
so per l'accesso alle Scuole di Specializzazione Medica dell’A.A.
2017/2018, abbiamo effettuato una sottoanalisi per genere volta a
indagare, in particolare, le scelte delle donne rispetto a quelle degli
uomini. In premessa, ¢ opportuno ricordare che tale procedimento,
come gia evidenziato nello studio precedente, ¢ largamente condi-



Concorso scuole di specializzazione A.A. 2017/2018 287

zionato da alcune criticita di fondo che incidono non poco sull’in-
sieme delle sue risultanze. Tali criticita sono imputabili da un lato
alla graduatoria di merito nazionale ed unica, ed al suo articolato
tecnico-normativo, dall’altro alla insufficienza del numero dei con-
tratti messi a concorso nonché ai ripetuti e deleteri errori di pro-
grammazione (numero di contratti per specialita) imputabili sia al
competente Ministero sia alle Regioni.

1.1 Obiettivi e scopi

I presente studio ha lo scopo di analizzare il grado di attrazione
distinto per genere che le singole scuole di specializzazione eser-
citano sui vincitori del concorso, influenzando la loro scelta o non
scelta (decaduti). Esso ha utilizzato alcuni indicatori, generati dal
procedimento concorsuale, rivelatori delle dinamiche che lo hanno
interessato , quali:

1) Livello di gradimento di ogni scuola di specializzazione (nu-
mero delle scelte)

2)  Comparazione dei livelli di gradimento

3)  Percentuali di scelta per ogni scuola

4)  Saturazione delle scelte per ogni scuola (rilevata quale som-
ma dei valori per genere)

5)  Percentuale vincitori decaduti

La elaborazione degli indicatori sopracitati ha permesso una ana-
lisi statistica-comparativa tesa a fornire una maggiore comprensione
dei processi e delle criticita del concorso.

1. 2 Materiali e metodi

Il concorso per I'accesso alle Scuole di Specializzazione preve-
de ,oggi,una graduatoria di merito nazionale unica, strutturata su
scaglioni in cui sono collocati i candidati risultati vincitori che, in
funzione della posizione acquisita, effettuano la scelta della tipologia
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e della sede della Scuola (in relazione alla disponibilita di contratti ).
Gli indicatori da noi considerati sono costituiti da:

a) Numero delle scelte per Scuola di Specializzazione per ogni
scaglione (dal 1° al 14°), totale e per genere

b) Valore percentuale delle scelte per Scuola, totale e per genere

¢) Valore progressivo delle scelte della stessa Scuola , totale e per
genere

d) Valore percentuale del progressivo delle scelte della stessa
Scuola, totale e per genere

e) Numero dei contratti a concorso assegnati alla Scuola

Da sottolineare la particolare importanza rivestita dal valore per-
centuale progressivo (d) che definisce, in forza delle grandezze di
cui ¢ funzione (contrassegnate dalle lettere e,c) , la misura dell'interesse
per una Scuola di Specializzazione Tale indicatore (d) ¢ una grandezza
comune e propria di tutte le scuole,per cui ¢ stato assunto quale
elemento di comparazione per rilevare la saturazione delle scelte, at-
traverso la velocita di raggiungimento di un valore soglia-prefissato
(95%) nel corrispettivo scaglione di riferimento. Quanto piu

piccolo/grande ¢ il numero d’ordine dello scaglione di riferimen-
to cui il valore-soglia prefissato(95%) afferisce, tanto piu rapida/
lenta ¢ la saturazione delle scelte.

E’> opportuno precisare che i valori % progressivi (d) delle scelte
di una Scuola, distinti per genere, non possono essere considera-
ti indicatori unici della mzsura dell’interesse per la stessa scuola, perché
tale misura deve essere definita da un solo ed unico valore calcolato
come somma di entrambi i valori di genere.

1.3 Risultati

L’analisi dei valori % dei progressivi distinti per genere delle scel-
te delle Scuole, rilevati al raggiungimento del valore/soglia (95%)
prefissato, ha consentito di individuare le Scuole che registrano una
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presenza maggiore delle donne , 33 pari al 67.33% del totale (49),
suddivise in n. 17 di Area Medica, n. 5 di Area Chirurgica, n. 11 di
Area dei Servizi. Nell'insieme le Scuole dove le donne sono mag-
gloranza contano n. 3327 donne, espressione rispettivamente del
47.98% del totale dei contratti a concorso (n. 6934), e dell’82.37%
del totale delle scelte delle donne (n. 4039) in tutte le scuole . 712
(17,6% di 4039) sono le scelte effettuate dalle donne in Scuole (n.
16) in cui sono numericamente inferiori rispetto agli uomini. Le
Scuole, invece, in cui prevale la presenza degli uomini rispetto alle
donne sono 16 e costituiscono il 32,65% del totale delle Scuole (n.
49), suddivise in n. 3 di Area Medica, n. 8 di Area Chirurgica, n. 5
di Area dei Servizi. Esse nel loro insieme contano n. 1080 uomini
,espressione rispettivamente del 15,57% del totale contratti a con-
corso (n. 6934) e del 38,46% del totale scelte degli uomini (n. 2808)
effettuate in tutte le Scuole.

1728 (61,53% di 2808) sono le scelte effettuate in Scuole (n. 33) in
cui gli uomini sono numericamente inferiori alle donne.

Le Scuole 7n cui si registra una presenza maggiore delle donne (F) versus
uomini (M) , suddivise per Area ed ordinate secondo valori% decre-
scenti , sono (Allegato 1) :

Avrea Medica:

Neuropsichiatria Infantile (91,9% F vs 8,0% M), Pediatria (73,3%
F vs 25,6% M), Allergologia (73,1% F vs 12,1% M), Nefrologia
(67,4% F vs 31,7% M), Geriatria (65,9% F vs 31,3% M), Medi-
cina d’Emergenza ed Urgenza (65,6% F vs 28,9% M), Oncologia
(64,1% F vs 31,7% M), Endocrinologia (63,9% F vs 35,0% M), Ma-
lattie Apparato Respiratorio (62,8% F vs 34,2% M), Scienza dell’ali-
mentazione (60,0% F vs 36,0% M), Gastroenterologia (59,2% F vs
36,1% M), Ematologia (58,5% F vs 39,3% M), Psichiatria (57,6% F
vs 40,0% M), Medicina Interna (56,6% F vs 41,6% M), Reumatolo-
gia (56,3% F vs 38,1% M), Malattie Infettive (54,8% F vs 39,7% M),
Dermatologia (54,3% F vs 41,9% M).



290 Quinta sezione
Formazione

Area Chirurgica:

Ginecologia (76,4% F vs 20,7% M), Chirurgia Toracica (61,7% F
vs 38,2% M), Chirurgia Generale (57,2% F vs 42,7% M), Chirurgia
Vascolare (54,8% F vs 43,5% M), Oculistica (49,6% F vs 47,3% M).

Area dei Servizi :

Medicina di Comunita (88,8% F vs 11,1% M), Radioterapia (79,0%
F vs 13,3% M), Genetica Medica (70,9% F vs 22,5% M), Anato-
mia Patologica (70,3% F vs 23,4% M), Patologia Clinica (69,3% F vs
21,3% M), Medicina Nucleare (66,0% F vs 14,2% M), Microbiologia
e Virologia (64,7% F vs 23,5% M), Anestesia e Rianimazione (64,6%
F vs 35,2% M), Fisiatria (58,3% F vs 37,5 M), Igiene (57,6% F vs
40,7% M), Medicina del Lavoro (51,6% F vs 29,0% M).

Viceversa, ecco le Scuole ove le donne sono minoritarie (Alle-
gato 2) : Cardiologia (58,2% M vs 36,1% F), Medicina dello Sport
(55,0% M vs 40,0% F), Neurologia (48,5% M vs 47,9% F) nella
Area Medica, Ortopedia (77,0% M vs 21,8% F), Urologia (75,3%
M vs 23,8% F), Chirurgia Pediatrica (62,5% M vs 37,5% F), Car-
diochirurgia (59,6% M vs 40,3% F), Chirurgia Plastica (56,5% M vs
39,1% F), Chirurgia maxillo-facciale (54,8% M vs 22,5% F), Neuro-
chirurgia (52,5% M vs 44,6% F), Otorinolaringoiatria (51,2% M vs
47,0% F) nella Area Chirurgica mentre nella Area dei Servizi : Au-
diologia e Foniatria (53,8% M vs 46,1% F), Medicina Legale (51,3%
M vs 45,9% F, Radiodiagnostica (50,6% M vs 46,9% F), Farmacia e
Tossicologia (45,8% M vs 29,1% F).

Lanalisi dei “Decaduti”,candidati che pur essendo vincitori del
concorso non hanno esercitato la scelta di una Scuola di Specializ-
zazione, ha messo in evidenza che i valori% per genere nei primi 4
scaglioni sono esigui in rapporto alla numerosita degli stessi, mentre
sono consistenti negli scaglioni successivi fino a raggiungere al 14°
scaglione la percentuale del 49,57% con la forte prevalenza degli
uomini (33,42% )rispetto alle donne (16,14% ).(Allegato 4)
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1.4 Discussione

E ¢ opportuno ricordare ,innanzitutto, che il numero delle don-
ne vincitrici di contratti di formazione ¢ di gran lunga superiore a
quello degli uomini (cresce il numero delle donne medico anno die-
tro anno ed il loro sorpasso nella professione ¢ solo una questione
di tempo), come pure evidenziare che in buona parte delle Scuole
nelle quali le donne sono maggioranza la saturazione delle scelte
si realizza dal 12° al 14° scaglione, quindi con una bassa velocita
indice di bassa attrattivita. Cio accade nella Area dei Servizi, nella
Area del’Emergenza-Urgenza (Medicina d’Emergenza ed Urgenza
e Anestesia e Rianimazione) e nella Area chirurgica, ad eccezione
della Ginecologia.

Le scelte delle donne vanno correlate, per meglio essere lette, sia
alle loro esigenze esistenziali, fatte di bisogni, di priorita e di obietti-
vi da perseguire sia ai loro orientamenti sociali e culturali.

Dalla analisi comparativa per genere emerge con chiarezza che le
donne prediligono maggiormente le Scuole di Area Medica, tra le
quali, in ordine decrescente di valori % di scelte: Neuropsichiatria
Infantile, Pediatria, Allergologia, Nefrologia, Geriatria.

Nell’Area delle Scuole Chirurgiche ¢ netta la preferenza per la
Ostetricia e Ginecologia, con una forte presenza delle donne an-
che in Chirurgia Toracica, Chirurgia Generale, Chirurgia Vascolare,
Oculistica.

La presenza femminile ¢ sostenuta anche nelle specialita della
Area dei Servizi, quali: Radioterapia, Anatomia Patologica, Aneste-
sia e Rianimazione, Igiene.

Tali scelte , complessivamente, confermano la Teoria di Petrides e
Mac Manus, gia illustrata da Sandra Morano, Ginecologa Ricercatri-
ce della Universita di Genova e Responsabile della Area Formazione
Femminile dell’ ANAAQO, durante la I Conferenza Nazionale Don-
ne ANAAO ASSOMED del Dicembre 2012 (Iniziativa Ospedaliera,
Supplemento a Dirigenza Medica 1/2013).
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Tale teoria offre una valida chiave di lettura delle scelte delle
Scuole di Specializzazione da parte delle donne medico associan-
dole alle caratteristiche del loro carico di lavoro : programmabile o
prevedibile in base all’orientamento sociale (Area Medica) o tecno-
logico-pratico (Area dei Servizi), poco programmabile fino ad essere
imprevedibile (Area dei Servizi e Area Chirurgica ).

La analisi delle scelte effettuata offre anche elementi di riflessio-
ne sulle sostenute percentuali di donne rilevabili nella quasi totalita
delle Scuole a bassa attrattivita, indipendentemente dal numero dei
contratti a concorso disponibili nelle stesse. Non ¢ solo 'alto nume-
ro delle donne vincitrici di concorso a giustificare tali percentuali ma
, probabilmente, iniziano ad esplicare i loro effetti fattori personali,
culturali e socio-economici che orientano e determinano le scelte
delle donne in modo piu deciso e convinto.

Nel Paese sono in atto dei processi che attengono alle trasforma-
zioni di una societa in movimento ¢ che investono anche le donne
medico. Tali processi hanno bisogno di essere monitorati, capiti e
governati. I centri decisionali devono attuare quei provvedimenti
legislativi e normativi, a cominciare da una riforma strutturale della
formazione medica post-laurea, atti a risolvere in modo efficace le
non poche problematiche che le donne medico, sempre pit nume-
rose, incontrano nell’esercizio della loro professione.

E’” comunque opportuno sottolineare anche gli effetti preoccupanti
generati dalla criticita “decaduti,” vista la sua dimensione. Le cause
delle rinunce esercitate sono in via prioritaria attribuibili alla insoddi-
sfazione per la impossibilita di scelta della scuola preferita, poi per la
proposta formativa della Scuola, per la sede ritenuta disagiata e per la
indisponibilita ad effettuare scelte di specialita ritenute residuali. Tali
decaduti, loro malgrado, contribuiscono in maniera non indifferen-
te, attraverso una scelta non effettuata, ad alimentare quell’ “imbuto
formativo” in cui sono costretti tanti giovani medici neolaureati, im-
possibilitati a completare il loro percorso formativo per mancanza di
contratti finanziati ed evidenti errori di programmazione.
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ALLEGATO 1 : Valore percentuale progressivo delle Scelte delle Donne per
singola Scuola di Specializzazione riferito al numero totale dei contratti

donne | uomini
1°1/200 4,50% 2,40% Pediatria (contratti tot. a concorso n. 488)
2°201,/400 9.40% | 570%
3° 401/600 14,90% | 8,10% [ 14°7601/8300
5 o o 13°6901/7600
4°601/1300 | 32,10% | 12,90% | 15620176900
5°1301/2000 | 50,60% | 17,40% | 11°s501/6200
10° 4801/5500

6°2001/2700 | 69,60% | 23,30% | pioueco
7°2701/3400 | 73,30% | 25,60% | s°3401/4100
8°3401/4100 | 73,70% | 25,600 | 72703400
6°2001/2700
9°4101/4800 | 73,90% | 25,60% | s*1301/2000
10° 4801/5500 | 74,10% | 25,80% | 4 601300
3°401/600
11°5501/6200 | 74,10% | 25,80% 2 201/400
12°6201/6900 | 74,10% | 25,80% 1°1/200
130 ()901/7()00 74 100/0 25 800/0 0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

14°7601/8300 | 74,10% | 25,80%

HMASCHI
B DONNE
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Valore percentuale progressivo delle Scelte delle Donne per singola Scuola di
Specializzazione riferito al numero totale dei contratti

donne | uomini
1°1/200 0,00% 0,00%
2°201,/400 2,70% 0,30%

3° 401/600 2,70% 1,90%

14° 7601/8300

40 601 / 1 300 5,000/0 2,300/0 13° 6901/7600
5°1301/2000 | 7,00% 3,90% | 12 6201/6%00
6°2001/2700 | 10,50% | 4,60% | 11550%/6200

MEDICINA D'EMERGENZA ED URGENZA

70 2701/3400 15,200/0 6,600/0 10° 4801/5500 ——
9°4101/4800 —
8°3401/4100 | 19,10% | 9,30% | goaysm00

9° 4101/4800 23,40% 12,50% | 7°2701/3400

10°4801/5500 | 37,50% | 17,50% | &20

5 - — 5 1301/2000
11°5501/6200 57,40% 21,80% £ 6011300
12° 6201/6900 | 65,60% | 2890% | g
13° 6901/7600 | 68,30% | 30,00% 2°201/400

14°7601/8300 | 68,30% | 31,20% r1/00
0,00% 10,005 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

B MASCHI
W DONNE
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Valore percentuale progressivo delle Scelte delle Donne per singola Scuola di

Specializzazione riferito al numero totale dei contratti

CHIRURGIA GENERALE
13° 6901/7600 —
o
11° 5501/6200
9° 4101/4800
7° 2701/3400

5°1301/2000

3°401/600

1°1/200

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

= MASCHI
HDONNE

donne | uomini

1°1/200 0,00% 0,00%
2°201/400 0,00% 0,70%
3°401/600 0,00% 1,50%
4°601/1300 1,00% 2,10%
5°1301/2000 3,40% 5,50%
6° 2001/2700 5,50% 7,90%
7° 2701/3400 9,00% 10,20%
8° 3401/4100 12,40% 13,70%
9° 4101/4800 17,60% 16,60%
10°4801/5500 | 23,40% 20,50%
11°5501/6200 | 33,20% 24.20%
12° 6201/6900 | 42,70% 30,30%
13°6901/7600 | 54,80% 34,50%
14°7601/8300 | 57,20% 42,70%

295
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Valore percentuale progressivo delle Scelte delle Donne per singola Scuola di
Specializzazione riferito al numero totale dei contratti

donne | uomini
. . 1°1/200 0,00% 0,00%
Ginecologia
2°201/400 0,00% 0,70%
14 7601/8300 — 3° 401/600 0,00% 1,50%
13° 6901/7600 = DONNE 4° 601/1300 1,00% 2,10%
12° 6201/6900
11° 5501/6200 5°1301/2000 | 3,40% 5,50%
10° 4801/5500 6°2001/2700 | 5,50% 7,90%
9° 4101/4800
8°3401/4100 7° 2701/3400 9,00% 10,20%
7°2701/3400 8°3401/4100 | 12,40% | 13,70%
6° 2001/2700 —
5°1301/2000 5 9°4101/4800 17,60% 16,60%
4° 601/1300
2 401/600 10° 4801/5500 | 23,40% | 20,50%
2° 201/400 11° 5501/6200 | 33,20% | 24,20%
1/ 12°6201/6900 | 42,70% | 30,30%
0,00%20,00%40,00%60,00%80,00%
13° 6901/7600 | 54,80% | 34,50%
14°7601/8300 | 57,20% | 42,70%
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Valore percentuale progressivo delle Scelte delle Donne per singola Scuola di
Specializzazione riferito al numero totale dei contratti

donne | uomini

ANESTESIA E RIANIMAZIONE 1°1/200 0,40% | 0,60%
2°201/400 0,50% 1,30%
14° 7601/8300 3°401/600 0,90% 2,20%
13° 6901/7600 5 o 0
12° 6201/6500 4°601/1300 3,80% | 4,70%
117 5501/6200 — 5°1301/2000 7,60% 5,90%
10° 4801/5500
9° 4101/4800 6° 2001/2700 11,40% 8,80%
8°3401/4100 HUOMINI
7+ 2701/3400 - 7° 2701/3400 17,40% 12,20%
6°2001/2700 8°3401/4100 22,70% 15,70%
5°1301/2000
4~ 601/1300 9°4101/4800 | 29,40% | 20,10%
3° 401/600 10° 4801/5500 37,90% 25,00%
2°201/400
1°1/200 11°5501/6200 50,90% 27,80%
0,00% 20,00%40,00%50,00%80,00% 12° 6201/6900 | 59,60% | 33,30%

13° 6901/7600 | 64,60% | 35,20%
14° 7601/8300 | 64,60% | 35,30%
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ALLEGATO 3: Valore percentuale progressivo delle Scelte degli Uomini per

singola Scuola di Specializzazione riferito al numero totale dei contratti

donne | uvomini

1°1/200 470% | 9,10%
2°201/400 7,90% | 17,60%
3°401/600 13,20% | 24,70%
4°601/1300 30,20% | 49,40%
5°1301/2000 36,10% | 58,20%
6° 2001/2700 37,60% | 60,50%
7°2701/3400 | 37,90% | 60,80%
8° 3401/4100 37,90% | 61,10%
9° 4101/4800 37,90% | 61,40%
10° 4801/5500 37,90% | 61,70%
11° 5501/6200 37,90% | 61,70%
12° 6201/6900 38,20% | 61,70%
13° 6901/7600 38,20% | 61,70%
14°7601/8300 | 38,20% | 61,70%

14° 7601/8300
13° 6901/7600
12° 6201/6900
11° 5501/6200
10° 4801/5500
9° 4101/4800
8°3401/4100
7°2701/3400
6°2001/2700
5°1301/2000
4°601/1300
3°401/600
2°201/400
1°1/200

CARDIOLOGIA

HUOMINI

B DONNE

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%
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Valore percentuale progressivo delle Scelte degli Uomini per singola Scuola di

Specializzazione riferito al numero totale dei contratti

donne | uomini
1°1/200 0,00% 1,50%
2°201/400 | 0,00% | 390%
3°401/600 0,00% 4,70%
4° 601/1300 0,00% 10,30%
5°1301/2000 2,30% 14,20%
6°2001/2700 3,10% 21,40%
7° 2701/3400 3,10% 27,70%
8°3401/4100 6,30% 33,30%
9°4101/4800 | 11,10% 42.80%
10° 16,60% 51,50%
4801/5500
11° 1980% | 61,90%
5501/6200
120 21,40% | 71,40%
6201/6900
13° 23,80% 75,30%
6901/7600
14° 23,80% 76,10%
7601/8300

1
1

S

°7601/8300
° 6901/7600
12°6201/6900
11°5501/6200
10° 4801/5500
4101/4800
3401/4100
2701/3400
2001/2700
1301/2000
4°601/1300
3°401/600
2°201/400
1°1/200

BN W
o

u o N O W
o 6 o o o

Urologia

EDONNE

0,00%20,00%40,00%0,00980,00%
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ALLEGATO 3: Valore percentuale progressivo (con soglia prefissata di 95%)
delle scelte della Scuola di Specializzazione con scaglione di riferimento per genere

6° Scaglione 1 scuola
(F 54.3%, M 41,9%)

5° Scaglione 1 scuola Cardiologia (F 36,10%-M 58,2%
Pediatria (F 73,3%-M 25,6%) Chirogia Generale(F 57,2 4210%)
Oculistica (F 49,6%-M 47,3%) 7° Scagwuol Igiene (F5T60% M 40,;0%) i

Anatomia patologica (F 70,3%-M 23,4%
e Genetica Medica (F 70,9%, M 22,3)
Chirurgia Toracica (F 61,7%, M 38,2%
Scienza dell'alimentazione (F 60,0%- M 36,0%)

Chirurgia Plastica (F 39,10%-56,5%)
Gastroenterologi=8(F Seziitidh8e31¥cuole

9° Scaglione 1 Scuola

—
Ginecologia (F 76,4%-M 20,7%)

*Allergologia
*Chirurgia maxillo-facciale
C— *Farmacia e Tossicologia

Medicina Interna (F 56,6%-M 41,6%), *Medicina del Lavoro
Otorinolaring. (F 47,0%-M 51,2%) *Medicina Nucleare

10° Scaglion *Radioterapia

o

Ematologia (F 58,5%-M 39,3%)1 v Sea ~

Oncologia (F 64,1%- M 31,7%)

Neurochirurgia (F 44,6%- M 52,3%)
Psichiatria (F 44,60%- M 52,3%)

Anestesia e Rianimazione (F 64,4%-M 35,2)
Urologia (F 21,4%- M 71,4%)
Cardiochirurgia (F 40,3%- M 59,6% )
Chirurgia Vascolare (F 54,8%- M 43,5%)

Chirurgia Pediatrica (F 37,5%- M 56,2%)
Ortopedia (F 21,8%-M 77,0%)

Geriatria (F 65,9%- M 31,3%)
Fisiatria (F 58,3%- M 37,5%) /

Malattie Infettive e Trop. (F 54,8%, M 39,7%)

*11 valore percentuale progtessivo delle scuole asteriscate del 14° scaglione non
raggiunge la soglia prefissata del 95% per mancanza di scelte.
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ALLEGATO 4: ANALISI DEI “ DECADUTI”
valore %
valore % . . .
progressivo decaduti | numerosita

scaglioni di

decaduti per scaglione

merito di merito rispetto alla per s.caglione di me- s'cag]io.ni
sua numerosita’ rito rispetto al. totale di merito
contrattt
M F TOT M F TOT
1°1/200 0,5 0 0,5 0,01 0 0,01 200
2°201/400 0 0 0 0 0 0 200
3° 401/600 0,5 0 05 | 0,02 0 0,02 200
4° 601/1300 028 | 014 | 042 | 005 | 002 | 007 700
5° 1301,/2000 1,0 | 128 | 228 | 0,16 | 0,14 | 030 700
6°2001/2700 | 242 | 142 | 385 | 041 | 028 | 0,69 700
7°2701/3400 | 271 | 2,71 | 542 | 067 | 057 | 1,24 700
8° 3401/4100 2,57 5,0 7,5 0,94 1,06 2,0 700
9°4101/4800 | 428 60 | 1028 137 | 167 | 3,04 700
10°4801/5500 | 3585 | 714 | 11 | 176 | 239 | 415 700
11°5501/6200 | 5,0 121 | 171 | 226 | 362 | 588 700
12°6201/6900 | 8,0 | 11,71 | 19,71 | 307 | 480 | 7,87 700
13° 690177600 | 10,57 | 28,14 | 3871 | 413 | 7,65 | 11,78 700
14°7601/8300 | 3342 | 16,14 | 4957 | 751 | 927 | 16,78 700







Postfazione

La sostenibilita ai tempi del coronavirus

Francesco Attend'

Nel corso degli innumerevoli dibattiti sul COVID-19 sono emer-
se svariate considerazioni circa la risposta che ha fornito il nostro
SSN nel suo impatto con la pandemia. Da un lato, ci sono stati i do-
verosi elogi al personale impegnato nell’assistenza (1 famosi “eroi”
della retorica nazionale). Dall’altro lato sono piovute numerose criti-
che relative alle carenze organizzative, la conflittualita fra Stato e Re-
gioni, la insufficiente quantita di medici, infermieri, posti letto, etc.,
in sintesi sembra essere emersa la scarsa efficienza e sostenibilita del
nostro SSN in corso di crisi epidemiche. In alcuni casi effettuando
anche confronti con altre nazioni maggiormente capaci di gestire
tale emergenza, tipicamente la Germania.

Per sintetizzare la questione della nostra sostenibilita in generale e
rispetto ad altre nazioni, prendero come caso emblematico proprio
il confronto con la Germania, rispondendo a questa apparente con-
traddizione: se la Germania ¢ tanto efficiente, come mai in molte le
classifiche internazionali dei SSN risulta molto piu indietro rispetto
all’Italia, per esempio: OMS 2000: Italia 2°, Germania 25°; Bloom-
berg 2019: Italia 2°, Germania 23°?

Cerchero, quindi, di risolvere questa apparente contraddizione,
partendo dal concetto di efficienza e restituendo all’Italia qualche
merito ingiustamente ignorato in queste critiche.

! P.O. Igiene e sanita pubblica, Universita della Campania Luigi Vanvitelli.
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Come ¢ noto una delle svariate definizioni del concetto di effi-
cienza ¢ quella riconducibile al rapporto outcome (esito sanitario)/
input (risorse impiegate), ovvero quante risorse sono necessarie per
ottenere un certo risultato in termini di (miglioramento della) salute.
Pertanto P'efficienza di un sistema si puo aumentare in due modi: o
diminuendo linput a parita di outcome, o aumentando 'outcome a
parita di input, pertanto quanto minore ¢ I'input (la spesa) e quanto
maggiore ¢ outcome (la salute) tanto piu efficiente risulta un siste-
ma. A livello pit macro possibile di SSN (e semplificando non poco)
il rapporto outcome/input potremmo farlo corrispondere al rappor-
to fra la sopravvivenza media della popolazione (outcome) e i costi
complessivi di un SSN (input) (con tutti i limiti di questa relazione,
in quanto la sopravvivenza non dipende solo dalle qualita dei SSN!).

Orbene, in base a questa macro-relazione I'Italia risulta uno dei
Paesi piu efficienti dell’occidente perché ha costi complessivi piu
bassi della media e sopravvivenza piu elevata della media sia europea
che OCSE (OCSE, 2019) e anche da questa relazione scaturiscono
le ottime posizione nelle classifiche internazionali. La Germania, in-
vece, risulta avere una spesa pro-capite assai elevata, e inferiore solo
a Stati Uniti (notoriamente fuori scala e fuori controllo) e Norvegia.
Un esempio ¢ quello del numero di posti letto per mille abitanti
che ¢ piu del doppio di quello italiano, comportando, in termini
economici, un spreco di risorse a causa di una bassa occupazione
(o di una elevata inappropriatezza) degli stessi che ne pregiudica,
almeno teoricamente, anche la qualita delle prestazioni, soprattut-
to delle piu complesse, secondo il noto rapporto fra i volumi di
attivita e la qualita degli esiti (tendenzialmente, minore ¢ il numero
delle prestazioni effettuate nell’'unita di tempo minore ¢ la qualita
delle stesse). Lo stesso dicasi dei posti letto nelle terapie intensive,
4 volte quelle italiane, e praticamente in gran parte vuote in condi-
zioni di normalita sanitaria. Quindi, la bassa efficienza del sistema
tedesco in condizioni di normalita diventa improvvisamente la sua
qualita maggiore in corso di epidemia, ovvero la Germania, grazie
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alla macro-inefficienza del suo sistema sanitario, ¢ riuscita a rispondere
meglio alla pandemia.

Perché I'Italia riesce ad avere costi cosi bassi e a soddisfare tut-
to sommato in maniera piu che accettabile la domanda di salute
pur avendo, ad esempio, un parametro di posti letto fra i piu bassi
del mondo? Soprattutto per la incisiva razionalizzazione e riduzione
dell’assistenza ospedaliera (vedi decreto 70/2015), la costruzione di
numerose strutture assistenziali intermedie per dare alternative alla
riduzione dei posti-letto ospedalieri (ospedali di comunita, case della
salute, hospice, etc.), la definizione e controllo sulla corretta appli-
cazione dei LEA (DPCM 12 gennaio 2017 ¢ DM 12 marzo 2019),
la costruzione di indicatori di qualita (Decreto 21 giugno 2016), il
Piano Nazionale Esiti, il Piano Nazionale Cronicita, il monitoraggio
degli eventi avversi, etc. (Ovviamente, per ragioni di spazio, e perché
la discussione ¢ centrata solo su grandi numeri, stiamo semplifican-
do al massimo la situazione italiana. Se infatti passiamo da una anali-
si grossolana ad una piu approfondita e multidimensionale il nostro
SSN presenta grandi sacche di disorganizzazione e micro-inefficien-
ze. I’ Euro Health Consumer Index 2017 ¢ infatti piu impietoso di
altri organismi internazionali e classifica I'Italia al 20° posto su 35
nazioni, con la Germania al 7°; come al solito tutto dipende da quali
indicatori vengono utilizzati).

Tutta questa macro-efficienza dell’Italia ha pero un prezzo, quan-
do irrompe improvvisamente una pandemia. Sembrerebbe, quindi,
che la morale della favola sia avere una sufficiente riserva di posti-
letto, terapie intensive, personale, etc., per trovarsi preparati, anche a
costo di consumare, per un tempo indefinito, inutili risorse. Ma non
¢ questa la vera soluzione.

Pertanto, se una delle parole chiave per una SSN sostenibile ¢, in
condizioni di normalita sanitaria, “efficienza”, in corso di pande-
mia la parola chiave diventa “flessibilita”, ovvero la capacita di un
sistema di adattarsi al mutare delle condizioni ambientali, nel caso
specifico al mutare delle condizioni epidemiologiche.
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E qui casca I'asino per I'Italial Flessibilita significava avere un
Piano Pandemico Nazionale aggiornato che consentisse al SSN di
rispondere adeguatamente, e in tempi rapidi, a tutte, o alla maggior
parte, delle emergenti esigenze in corso di pandemia.

E qui mi fermo perché il tema ¢ stato ampiamente dibattuto sia in
ambito giornalistico che istituzionale.
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