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PUNTO DI VISTA

La ricerca di modelli clinici

e organizzativi capaci di coniugare
personalizzazione

e ingegnerizzazione delle cure

di M. P. FanTINI, E. BorGgoNovi, G. Maclocco, G. PIERI, F. LONGO

Da sempre, la linea editoriale di Mecosan sottolinea che la sostenibilita dei sistemi, in par-
ticolare del Servizio sanitario nazionale, dipende dalla capacita delle Unita sanitarie locali
delle aziende che lo compongono, nello specifico delle aziende sanitarie territoriali, ospeda-
liere, ospedaliere universitarie, istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, altre entita
autonome. Coerentemente con le teorie aziendali e di management, confermate dalla realta
e da tutti gli studi empirici, é evidente che I’equilibrio delle aziende si ottiene prima di tutto
partendo dalla individuazione dei bisogni reali e dalla capacita di anticipare la loro evolu-
zione. Di conseguenza, nessuna politica che abbia I’obiettivo di garantire la sostenibilita puo
prescindere da una riflessione approfondita sull’evoluzione dei bisogni.

In questa prospettiva va sottolineato che la nuova e maggiore sfida per i Sistemi sanitari é
0ggi rappresentata dall’aumento della prevalenza delle malattie croniche, che sono ormai
diventate la principale causa di mortalita e morbidita in Europa e costituiscono un problema
emergente anche nei Paesi a basso e medio reddito, grazie ai progressi nella riduzione e
controllo della diffusione delle malattie infettive. L’ampia prevalenza della cronicita é stret-
tamente correlata alla rilevanza delle risorse sanitarie che essa consuma. La Regione Lom-
bardia ha calcolato che il 30% dei propri residenti sono affetti da una patologia cronica e
che questi consumano il 70% delle risorse del Sistema sanitario regionale (Agnello et al.,
2011).

Pertanto, i Sistemi sanitari stanno cercando di riorientare i servizi, destinandoli non sol-
tanto alle persone in condizioni acute o di emergenza ma anche alle persone con patologie
croniche, organizzando percorsi orientati alla prevenzione, diagnosi precoce e supporto per
questa tipologia di pazienti.

Diversi autori hanno sottolineato la necessita di un cambiamento dell’ organizzazione dell’ as-
sistenza secondo la logica del passaggio dalla medicina di «attesa», centrata sulla malattia
in fase di acuzie, alla «medicina di iniziativa», centrata sul trattamento delle persone con
malattie croniche (Ham, 2010).

La sfida e rappresentata dalla capacita di ricercare attivamente le fragilita, di presidiare la
continuita delle cure e di attuare sinergie con tutte le risorse della comunita. In questa lo-
gica, le modalita assistenziali devono tendere a uno sviluppo integrato delle professionalita,
attraverso la costruzione di un sistema di relazioni cliniche, assistenziali e organizzative che,
partendo dal consolidamento della presa in carico della persona, devono saper valorizzare il
contributo dei diversi professionisti coinvollti.

Per realizzare questa riorganizzazione delle cure e dell’assistenza, garantendo, oltre
all’appropriatezza clinica e organizzativa, umanita, globalita, continuita, proattivita e
tempestivita della risposta ai bisogni dei pazienti, il modello di riferimento indicato dalla

MECOSAN | 87 (2013): pp. 3-8



PUNTO DI VISTA

letteratura ¢ il Chronic Care Model (Wagner, 1998; Department of Health NHS, 2005). 11
Chronic Care Model, modello di gestione della patologia cronica preso come riferimento
anche in numerose esperienze italiane degli ultimi anni, fornisce una cornice concettuale
che descrive gli elementi necessari allo sviluppo di una buona assistenza per le persone
con malattie croniche, che deve essere proattiva, evidence-based e centrata sul paziente.
Tra gli elementi del modello, due in particolare emergono dalla letteratura come fonda-
mentali: il supporto all’autocura e la presenza di un team multidisciplinare di professio-
nisti in grado di garantire una effettiva integrazione tra assistenza primaria e specialistica

(Ham, 2010).

La gestione della cronicita, a prescindere dal modello assistenziale adottato, necessita di
precisi strumenti di monitoraggio e governo clinico e manageriale pensati ad hoc. Essi
devono divergere significativamente dagli strumenti adottati in ospedale, in coerenza alle
caratteristiche delle patologie croniche. Esse innanzitutto sono permanenti e di lungo pe-
riodo. Coinvolgono una pluralita di professionisti, di livello specialistico tra di loro etero-
geneo, appartenenti ad ambiti di cura differenti. Spesso richiedono l’integrazione di ser-
vizi sanitari con quelli sociali, cosi come le risorse dell’individuo e della sua rete affettiva
in combinazione con quelle pubbliche. Le patologie croniche, inoltre, sollecitano spesso
interventi orientati a migliorare il comfort di vita pitt che la guarigione, la quale non é piu
disponibile, e cio rende ancora pint complesso definire gli end point dei processi assisten-
ziali. A questo proposito e fino a ora, l'implementazione del Chronic Care Model ¢ stata
realizzata, nei diversi contesti organizzativi e internazionali, seguendo la logica della sin-
gola patologia, per esempio diabete, scompenso cardiaco, Bpco e altre (Starfield, 2011).
La singola patologia ¢é stata affrontata con i Percorsi diagnostico terapeutici e assisten-
ziali (Pdta) capaci di definire un trattamento di riferimento che rappresenta, contempora-
neamente, una linea guida per il comportamento clinico e una traccia per organizzare le
interdipendenze tra le unita organizzative coinvolte. Lo scostamento dei percorsi effettivi
dai Pdta deliberati e il grado di razionalita di questi scostamenti rappresentano un’utile
metrica e unita di misura per valutare la performance dei professionisti e delle organiz-
zazioni. Questo approccio é stato sicuramente fondamentale come punto di partenza per
la riorganizzazione e il governo dei servizi sanitari centrati sui bisogni del paziente con
patologia cronica. Esso ha guadagnato un grande consenso culturale tra i professionisti
e i manager del settore e adesso si trova nel lungo e tortuoso periodo di diffusione e siste-
matizzazione.

Occorre tuttavia avere bene presente che, come evidenziato dalla pin recente letteratura,
la condizione cronica pin comune per molti pazienti adulti é la multimorbosita, ovvero la
presenza di due o piu patologie croniche (US Department of Health and Human Services,
2010; Barnett, 2012) e che non sono le singole patologie croniche a determinare il consumo
di risorse sanitarie, bensi la multimorbosita (Starfield, 2011 ).

Le stime di prevalenza della multimorbosita variano in maniera sostanziale tra i diversi
Paesi e sono ancora pochi gli studi che descrivono I’epidemiologia di questa condizione.
Un recente studio inglese evidenzia come il 23% della popolazione é in condizioni di mul-
timorbosita e I’8% presenta una comorbosita fisica e mentale. La proporzione di persone
con multimorbosita cresce con I’aumentare dell’eta, ma e importante anche tra gli adulti
di eta inferiore ai 65 anni, soprattutto in presenza di problemi di salute mentale e di bassi
livelli socio-economici (Barnett, 2012). Una revisione della letteratura condotta nel 2012
ha evidenziato una prevalenza della multimorbosita variabile tra il 13% e 1’83% (nelle
persone con eta = 75 anni), con una prevalenza piu bassa negli studi che includevano
meno di 10 condizioni croniche nella definizione di multimorbosita; chiaramente, la scelta
di quali e quante condizioni croniche includere nella definizione puo influenzare forte-
mente la prevalenza della multimorbosita. Anche la scelta del cut-off di almeno due condi-
zioni croniche non é universalmente accettata: alcuni studi riportano infatti un cut-off di
tre o piu condizioni croniche (Salive, 2013). Cio che risulta chiaro é che i pazienti cronici
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con multimorbosita sono maggiori di quelli con una sola patologia, i quali rappresentano
pertanto una minoranza.

Uno dei rischi maggiori a cui il paziente pluripatologico si trova esposto é senza dubbio la

frammentazione del processo di cura. Questo comporta una perdita della visione unitaria
del problema di salute e si traduce in un aggravio burocratico per il paziente, oltre alla
frequente ripetizione di tratti del percorso di cura comuni a pin malattie. Cio deriva dal
fatto che ogni specialista concentra la propria responsabilita sul trattamento della singola
malattia per la quale é stato consultato, senza tener conto che molte malattie richiedono
approcci integrati in grado di agire sinergicamente sui meccanismi eziopatogenetici (si
citano, per esempio, l’ipertensione, il diabete e la cardiopatia ischemica). Questo rappre-
senta l’'unico modo per evitare duplicazioni e sprechi nell’accesso ai servizi sanitari, oltre
che disagi e disorientamento negli stessi pazienti. Un altro rischio, non sempre scrupolo-
samente valutato dagli stessi professionisti sanitari, e la limitata conoscenza dei possibili
eventi avversi derivanti dalle interazioni fra numerosi e simultanei trattamenti, soprattutto
in considerazione delle frequenti limitazioni funzionali, della qualita di vita spesso sca-
dente e degli esiti sfavorevoli che solitamente connotano l’esperienza di vita dei soggetti
polipatologici (Perria, 2013).

Stando poi ai dati del citato studio di Barnett, che evidenziano come la multimorbosita si
accentui fortemente nelle aree piu deprivate, il rafforzamento delle cure primarie, con un’at-
tenzione particolare all’integrazione tra figure e ambiti professionali, insieme all’utilizzo
sistematico degli strumenti di valutazione multidimensionale, diventa un’assoluta priorita,
risultando evidente la necessita di considerare nei piani assistenziali anche la condizione
socio-economica, garantendo una forte integrazione socio-sanitaria (Barnett, 2012; Star-

field, 2011).

Alla luce di queste considerazioni, si pongono riflessioni ed interrogativi certamente stimo-
lanti rispetto alle implicazioni per I’organizzazione dei servizi sanitari, per la valutazione dei
cambiamenti organizzativi da implementare e per la ricerca sia di tipo clinico-farmacologico
che organizzativo.

A dispetto del panorama epidemiologico fin qui descritto, anche le evidenze scientifiche e
le linee guida sono ancora largamente orientate alla gestione della singola patologia e la
maggior parte dei trial clinici, sui quali si basano le linee guida, tende a escludere persone
anziane e con multimorbosita. Ai paziente anziani con multimorbosita vengono prescritte
terapie farmacologiche multiple, evidence-based per la singola patologia, e che quindi pos-
sono non considerare effetti collaterali legati alla compresenza di altre condizioni (Barnett,
2012). Diversi autori suggeriscono la necessita di avere a disposizione linee guida costruite
per «combinazioni di condizioni patologiche» che tengano conto delle comorbidita pii co-
muni (Guthrie, 2012). L’affermazione che la multimorbosita comporta inevitabilmente una
polifarmacoterapia e troppo semplicistica (Roland, 2013). Polifarmacoterapia non é neces-
sariamente sinonimo di inappropriatezza: ovviamente, sarebbero necessarie migliori racco-
mandazioni in grado di informare i professionisti circa i rischi e benefici dei differenti trat-
tamenti, tenendo conto in particolare delle eventuali condizioni di fragilita e multimorbosita
dei pazienti (Hughes, 2013).

In questa luce anche i Pdta per singola patologia non appaiono pitt uno strumento partico-
larmente capace di catturare le esigenze di rappresentazione e governo clinico e manage-
riale della cronicita, anzi potrebbero contribuire a rafforzare la frammentazione delle cure,
ingegnerizzando separatamente processi che in realta sono tra di loro integrati.

In questo contesto si inserisce il tema della «personalized medicine», che prevede la pos-
sibilita di classificare gli individui in sottopopolazioni che differiscono per suscettibilita a
una particolare malattia o per risposta a uno specifico trattamento, consentendo quindi di
concentrare gli interventi (terapeutici, preventivi, etc.) sui soggetti che realmente potranno
beneficiarne (Goldeberg, 2013). Si potrebbe evolvere questo approccio nella direzione di

MECOSAN | 87 (2013)



PUNTO DI VISTA

una «clusterized medicine» che considera gruppi di pazienti target caratterizzati dalle stesse
comorbilita, con combinazioni che registrano una rilevante prevalenza. Risulta chiaro che
con questa logica non viene messo in crisi il contributo dell’Evidence-Based Medicine, ma
piuttosto come le evidenze sono costruite.

In assenza quindi di <evidenze» rispetto ai pazienti con multimorbosita, che cosa ci si aspetta
dai clinici e dai ricercatori per 'immediato futuro?

I clinici dovrebbero essere incoraggiati a pensare al paziente con un approccio «globale»,
per decidere se sia opportuno applicare raccomandazioni definite da linee guida sviluppate
per singole patologie e se eventuali comorbidita rappresentano l’indicazione per un ap-
proccio, aggressivo oppure conservativo, nel migliore interesse del paziente. Questo presup-
pone competenze che i clinici devono necessariamente aver acquisito, per poter formulare
giudizi clinici sulla base della loro valutazione dei bisogni del paziente, e che devono essere
costruite nel corso della formazione medica (Roland, 2013). Una barriera all’assunzione
di responsabilita da parte dei clinici in merito all’applicabilita di determinate linee guida
risiede nelle politiche stesse di implementazione degli strumenti dell’Ebm, che prevedono
spesso una valutazione dell’aderenza dei comportamenti medici alle linee guida: i clinici
infatti potrebbero non sentirsi inclini a prendere decisioni che deviano da quanto raccoman-
dato, esponendoli a valutazioni che non tengono conto della decisione presa nell’interesse
del paziente, a sanzioni o a problematiche medico-legali (es. decreto-legge 13 settembre
2012, n. 158, e successiva legge 8 novembre 2012, n. 189, art. 3 «Responsabilita professio-
nale dell’esercente le professioni sanitarie»). Come evidenziato da Roland, dare un’ecces-
siva importanza all’Evidence-Based Practice e a una valutazione critica della performance
dei professionisti, puo nascondere il pericolo di un «disempowerment» dei medici (Roland,
2013).

I ricercatori, d’altro canto, dovrebbero specificare le caratteristiche dei pazienti che ven-
gono arruolati nei diversi studi clinici, consentendo quindi al personale medico e ai decisori
di interpretare correttamente le raccomandazioni desunte dagli studi e definite dalle linee
guida e, soprattutto, dovrebbero tenere conto dei fattori «multimorbosita» ed «eta» nella
definizione degli specifici criteri di arruolamento (Cambell-Scherer, 2010). Ovviamente il
limite di queste soluzioni risiede nel fatto che sono troppe le condizioni e le combinazioni
da coprire (Roland, 2013), e potrebbe essere in parte superato proponendo delle evidenze
almeno per i cluster di comorbilita piu frequenti.

Indubbiamente, la multimorbosita rappresenta una nuova frontiera nell’evoluzione dell’Evi-
dence-Based Medicine e la letteratura scientifica sembra concorde nell’evidenziare la ne-
cessita di fare ricerca su patologie croniche e multimorbosita, in particolare nel setting assi-
stenziale delle cure primarie (Cambell-Scherer, 2010). Dopo la ricerca «di base», abbiamo
quindi sempre piu bisogno di ricerca epidemiologica e clinica, che tenga pero conto di fattori
come la multimorbosita e la farmacoutilizzazione, ma anche di sviluppare ulteriormente la
ricerca applicata ai servizi sanitari (applied scientific research), che deve partire dai pro-
blemi della popolazione per formulare quesiti di ricerca, analizzare i dati disponibili e por-
tare risultati che possano essere tradotti in soluzioni organizzative e implicazioni di policy a
supporto dei decisori.

Per garantire assistenza appropriata a pazienti con multimorbosita, i servizi sanitari de-
vono assicurare integrazione e coordinamento tra professionisti e tra servizi, ma devono
anche definire quali professionisti dovrebbero essere primariamente responsabili nel co-
ordinamento delle cure e nel supportare i pazienti nelle decisioni relative al loro stato di
salute. Lo specialista potrebbe essere il principale consultant per il paziente quando i suoi
problemi di salute sono dominati da una singola patologia, delegando poi ai professionisti
delle cure primarie i processi di follow up. Al contrario, é il Medico di medicina generale
che puo rappresentare il migliore case manager per il paziente con multiple patologie cro-
niche e che si trova in una posizione ottimale per garantire il piu efficace coordinamento
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dell’assistenza al paziente (Tinetti, 2012). Per questi motivi potrebbero essere sempre piul
sperimentati modelli di assistenza con l’outreach di specialisti presso gli ambulatori terri-
toriali, al fine di garantire la linearita (seamless) dei percorsi assistenziali (SIGN, 2013). A
questo proposito, per trovare un punto di sintesi tra le esigenze di ingegnerizzazione delle
cure, per renderle monitorabili e aderenti alle migliori evidenze, e le necessarie persona-
lizzazioni, richieste dalle comorbilita a bassa prevalenza, é possibile investire sulla for-
malizzazione e sistematizzazione dei «Piani assistenziali individuali» (Pai). Essi possono
produrre il doppio beneficio di garantire uno strumenti di peer audit per discutere le scelte
cliniche dei professionisti, partendo da una metrica che permette di analizzare in maniera
strutturata numerosi casi clinici, oltre a rappresentare un mezzo per verificare i comporta-
menti prescrittivi e la compliance del paziente. Ovviamente, i professionisti necessitano di
avere a disposizione nuovi strumenti (point-of-care risk calculators) e dati clinici (cartelle
cliniche informatizzate condivise) in grado di supportarli efficacemente nelle decisioni per
costruire, valutare e discutere i Pai.

Dovranno quindi essere le diverse organizzazioni, sia «istituzionali» che «di ricerca» (Ssn,
Epoc, etc.), a incoraggiare e definire metodologie di ricerca appropriate in grado di pro-
durre evidenze da rendere fruibili ai professionisti, sia per le multimorbosita ad alta preva-
lenza, per cui puo essere possibile ricercare specifiche evidenze, sia per quelle pin rare, in
cui inevitabilmente bisogna cercare di ingegnerizzare i processi decisionali e valutativi della
cura personalizzata.

Dobbiamo anche considerare che i meccanismi di interrelazione tra pazienti e medici stanno
cambiando, attribuendo sempre minore importanza alla tradizionale «visita ambulatoriale»
e prevedendo invece nuove e innovative forme di interazione medico-paziente (telemedicina,
etc.), in grado di garantire un’assistenza focalizzata sul paziente nel tempo, indipendente-
mente dall’assistenza necessaria per rispondere ai bisogni della singola patologia (Starfield,
2011). Ricordiamo inoltre che una «medicina personalizzata» non puo fare a meno del ruolo
attivo della persona nei processi di cura. Come enfatizzato recentemente in un editoriale su
BMJ, lunica possibilita di migliorare ’assistenza sanitaria é rappresentata da una part-
nership tra clinici e pazienti, perché questi ultimi, meglio dei clinici, comprendono la realta
delle loro condizioni, 'impatto che la malattia e il suo trattamento hanno sulla loro vita e
come i servizi potrebbero essere meglio progettati per aiutarli (Richards, 2013). L’obiettivo
diventa dunque quello di definire ed aggiornare nel tempo il Pai, con la piena partecipazione
del paziente e della sua famiglia.

Anche la formazione, sia medica che delle altre professioni sanitarie, é ancora in gran parte
basata su un approccio legato alla singola malattia (Starfield, 2011; Barnett, 2012) e non
ancora sufficientemente orientata a favorire il coinvolgimento dei pazienti, sia nelle deci-
sioni cliniche che nella gestione della patologia cronica (empowerment dei pazienti, edu-
cazione terapeutica e supporto all’autocura). La letteratura scientifica ha dimostrato come
pazienti maggiormente coinvolti nella ricerca di risposte ai propri bisogni di cura tendano a
essere meno passivi nelle loro interazioni con i clinici, piu consapevoli dei potenziali effetti
avversi del trattamenti, piu attenti a rispettare i processi di cura e maggiormente in grado di
orientarsi tra i diversi servizi sanitari (Starfield, 2011).

Alla luce di quanto descritto, gli interrogativi a cui occorre trovare risposta sono: di quale
innovazione organizzativa e di governo clinico, di quale ricerca e di quale formazione c’é
bisogno? Occorre riflettere sulla particolare condizione delle societa progredite: spesso
si e in grado di analizzare i problemi e di proporre soluzioni su cui trovare un accordo piu
o0 meno ampio. Meno agevole e immediata ¢ la capacita di gestire il cambiamento, cioe di
passare dal «dover essere» (le soluzioni individuate) al «poter essere» (le traiettorie di
cambiamento realisticamente perseguibili). Per coprire questo gap non basta un editoriale
o una serie di articoli scientifici, ¢ necessaria una diffusa informazione ai medici, agli
infermieri e ad altri professionisti, ai manager, ai policy maker e, cosa ancor piu difficile,
ai milioni di pazienti. E poi necessario far seguire all’informazione anche il chiarimento
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sui vantaggi che tutti possono ottenere dalla capacita di seguire le nuove linee evolutive e
dai rischi che si corrono continuando a garantire una assistenza secondo modelli superati
che, anche quando rispondessero ai criteri di appropriatezza, efficacia, efficienza e mini-
mizzazione dei costi, comporterebbero comunque uno spreco di risorse, da un lato, e la
crescente insoddisfazione dei pazienti, dall’altro. Gestire il cambiamento tra modelli ideali
e realpolitik delle politiche di tutela della salute ¢ la cosa pin difficile da fare, ma é l’'unica
da perseguire se non si vuole che la sostenibilita sia ottenuta riducendo drasticamente i
livelli di assistenza.
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Network professionali e uso
delle linee guida: il caso
della pediatria di libera scelta

RoBERTO DANDI, CHIARA D’ALISE, DANIELE MASCIA

Family paediatricians are an integral
part of Primary Care in Italy. These
professionals are scattered throughout
the territory and mostly work in isolation,
in the context and under the supervision
of local health authorities. This study
aims to explore the impact of informal
knowledge exchange networks on these
isolated practices. In particular, we
provide an empirical test of whether
informal knowledge exchange among
family paediatricians is associated with
their use of clinical guidelines. Our
findings document that the interaction
of paediatricians with their colleagues,
on the territory and within hospitals, is
positively associated with the frequency
with which they use clinical guidelines.
These results have important implications
for local health unit managers and
professional associations.

Keywords: social networks, knowledge
exchange, guidelines, paediatric care
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1. Introduzione

Le organizzazioni sanitarie sono tipica-
mente organizzazioni knowledge-intensive
(Profili, 2004) dove il problema della gestio-
ne della conoscenza e della traduzione della
conoscenza in azione ¢ particolarmente rile-
vante e problematico. Da una parte, infatti, le
organizzazioni sanitarie sono organizzazioni
professionali (professional bureaucracy nei
termini di Mintzberg, 1979), includendo
al loro interno professionalita diverse e al-
tamente specializzate per la presa in carico
dei pazienti e delle loro diverse patologie.
Dall’altra, con I’'invecchiamento delle popo-
lazioni e la conseguente maggiore richiesta di
cure complesse, specialmente nell’assistenza
primaria, le organizzazioni sanitarie devono
integrare queste conoscenze specialistiche
per garantire I’efficacia e la continuita delle
cure. Questa integrazione, come rilevato da
Nicolini et al. (2008) nella loro analisi del-
la letteratura sulla gestione delle conoscenze
in sanita, ¢ pero ostacolata fortemente dalle
separazioni e dai confini tra specialita medi-
che.

Le conoscenze cliniche, oltre a essere va-
rie sono anche variabili, cioé necessitano di
un continuo aggiornamento. Ogni giorno av-
vengono nuove scoperte scientifiche e sono
sviluppate innovazioni nei percorsi terapeu-
tici, nei farmaci o nelle tecnologie biomedi-
cali. Heathfield e Louw (1999) hanno stima-
to che le conoscenze mediche aumentano di
quattro volte nell’arco della vita professiona-
le di un medico. Medici e organizzazioni sa-
nitarie dovrebbero quindi aggiornare le loro
competenze e garantire I’adozione e 1’uso di
queste innovazioni, ma la sovrabbondanza
di conoscenza medica rende impossibile un
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completo e soprattutto rapido aggiornamen-
to.

Le conseguenze di queste problematiche
possono essere molto gravi. Secondo 1’Or-
ganizzazione mondiale della sanita (WHO,
2005), per esempio, nel mondo ogni anno
muoiono 7 milioni di bambini per cause che
si potevano prevenire (due terzi del totale).
Affrontando proprio la difficolta di tradurre
in pratica e di trasferire le conoscenze scien-
tifiche e 1’Evidence-based medicine, 1’0Oms
nel 2005 ha varato un’iniziativa di livello
mondiale per sviluppare il knowledge mana-
gement in sanita. L’iniziativa ha individua-
to alcune importanti strategie di knowledge
management per combattere il cosiddetto
«know-do gap», ovvero il divario tra cio
che gia si conosce e cio che si riesce invece
a fare (WHO, 2005), tra le quali spiccano:
il miglioramento nell’accesso alle informa-
zioni sanitarie; lo sviluppo di un ambiente
abilitante la gestione della conoscenza; la
traduzione della conoscenza in linee guida e
azioni concrete.

Il problema dell’uso delle linee guida ha
assunto particolare rilevanza poiché negli
ultimi anni a livello globale vi ¢ stata una
crescente attenzione all’ Evidence-based me-
dicine (o Ebm), ovvero all’utilizzo nella pra-
tica clinica quotidiana di forme di conoscen-
za codificata. Secondo questo approccio, il
medico deve tendere a integrare sapiente-
mente le proprie conoscenze tacite — come
I’identificazione dei sintomi in base all’espe-
rienza e alle informazioni (a volte confuse
e frammentarie) provenienti dai pazienti, o
come l’identificazione del miglior percorso
terapeutico in relazione alla storia, ai bisogni
e alle aspettative del singolo paziente — con
conoscenze che sono invece codificate in li-
bri, linee guida e protocolli.

La letteratura ha documentato che,
quand’anche le conoscenze siano codificabi-
li, come nel caso delle linee guida, la loro ap-
plicabilita dipende dal contesto della pratica
clinica: barriere organizzative, psicologiche,
economiche, intra o inter-professionali, pos-
sono limitare la diffusione delle nuove cono-
scenze e renderle distorte o inutilizzate (Fer-
lie et al., 2005; Dopson e Fitzgerald, 2005).
Inoltre, I’esperienza personale del medico
e I’evidenza scientifica sono interpendenti:
«I’integrazione delle due componenti ¢ ne-
cessaria, in quanto senza la prima la pratica

clinica diviene una meccanica applicazione
di evidenze non sempre pertinenti al singolo
paziente; senza la seconda la pratica clinica
¢ troppo soggettiva e variabile e diventa ra-
pidamente obsolescente» (lovine e Morosini,
2005).

Lo scambio di pareri tra colleghi ¢ una
strategia per ovviare al sovraccarico di infor-
mazioni da gestire e al problema della per-
sonalizzazione delle evidenze. Lo stesso uso
della conoscenza codificata, come 1’Ebm,
sarebbe quindi influenzato dalla disponibili-
ta di scambi di conoscenza tacita tra colleghi.
Dopson et al. (2002), per esempio, argomen-
tano che lo scambio di pareri tra colleghi puo
essere utilizzato per meglio applicare le evi-
denze al singolo caso clinico. Gabbay e Le
May (2004) invece sostengono che i medici
fanno riferimento piu alle loro esperienze e a
quelle di colleghi fidati che all’Ebm. Recen-
ti studi documentano che anche la peculiare
struttura della rete professionale del singolo
medico ¢ in grado di influenzare la propen-
sione dei clinici all’uso dell’Ebm (Mascia e
Cicchetti, 2011).

Questo studio intende esplorare 1’impat-
to delle reti che emergono tra professionisti
sulla frequenza d’uso delle linee guida. Lo
studio si concentra sull’impatto delle reti
informali tra professionisti nell’ambito del-
le cure primarie. L’assistenza primaria in
Italia si basa principalmente sul lavoro di fi-
gure professionali disperse nel territorio che
operano in maniera quasi autonoma: i medi-
ci di medicina generale e 1 pediatri di libera
scelta. Secondo le teorie di network esiste
infatti una probabilita di «contagio socia-
le» nell’uso o nel non-uso delle linee guida
a seconda del grado di interazione con altri
pediatri sia territoriali sia ospedalieri. Lo
studio intende dunque verificare se esiste un
«network effect» nella frequenza d’uso delle
linee guida nella pediatria di libera scelta. La
relazione che viene presa in considerazione
¢ lo scambio di conoscenze, un fenomeno
centrale nell’assistenza sanitaria (Cicchetti,
2004; Profili, 2004).

2. Utilizzo delle linee guida in sanita

La rapidita con cui si producono e si ren-
dono disponibili nuove conoscenze ai pro-

fessionisti ¢ senz’altro uno dei principali
cambiamenti caratterizzanti 1’attuale mon-
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do della sanita. Questa situazione avrebbe
teoricamente dovuto modificare il modo
con cui gli operatori della sanita prendono
le proprie decisioni, favorendo I’integrazio-
ne delle conoscenze basate sulla personale
esperienza con quelle rese invece disponi-
bili attraverso linee guida o accesso a fonti
scientifiche. E questo il paradigma dell’ Evi-
dence-based medicine (Ebm), ovvero 1’as-
sunzione di decisioni cliniche sulla base di
una valutazione allargata del quadro fisio-
patologico del paziente che prende in con-
siderazione tanto la conoscenza del singolo
professionista quanto quella che strumenti
quali meta-analisi, #rial clinici randomizza-
ti o report di Health technology assessment
rendono disponibile al singolo medico
(Sackett et al., 1996).

Nonostante la grande disponibilita di
innovazione e la produzione continua di
nuova conoscenza, la loro messa in pra-
tica da parte dei professionisti avviene in
misura piuttosto limitata (Van De Ven e
Schomaker, 2002).

La ricerca ha messo in luce che il gap tra
conoscenza disponibile e routine assistenzia-
li avviene per diverse ragioni. In primo luogo
vi ¢ un problema legato alla produzione di co-
noscenze che siano sufficientemente robuste
per poter essere estese anche al di fuori del
contesto in cui sono state prodotte (Lambert,
2006). Il tema in questo caso riguarda soprat-
tutto le modalita con cui vengono prodotte
queste conoscenze, per esempio attraverso
meta-analisi o trial clinici randomizzati. In
ambito pediatrico, per esempio, il problema
dell’applicabilita del’Ebm ¢ quanto mai
acuto, in quanto solo una piccola percentuale
degli studi clinici randomizzati si basano su
sperimentazioni su pazienti in eta pediatrica.
Questo dipende da considerazioni sia etiche
(si cerca di evitare rischi ai bambini in eta
pediatrica) sia economiche (i costi dei trial
si giustificano meno, per 1’industria farma-
ceutica, per prodotti destinati a un mercato
piu ristretto di quello degli adulti) (Thorat et
al., 2012).

Vi sono inoltre problemi di natura or-
ganizzativa che ostacolano I’implemen-
tazione della conoscenza clinica (Shortell
et al., 2001; Dopson e Fitzgerald, 2005),
come per esempio la disponibilita di siste-
mi informativi aggiornati e efficienti, la
presenza di sistemi di incentivazione mi-

rati, la cultura organizzativa improntata al
cambiamento.

Nel caso della pediatria territoriale, le
problematiche organizzative riguardano
principalmente 1’isolamento del pediatra,
il quale, da solo, ha meno risorse e tempo
di mettere in pratica gli step necessari per
applicare ’Ebm. Spicca in questo senso la
differenza con gli ospedali, dove ream mul-
tidisciplinari possono essere invece impie-
gati per la costruzione di percorsi clinici
assistenziali che mettano in pratica nel pro-
prio contesto organizzativo le linee guida
evidence-based.

In generale, rispetto alla codifica della co-
noscenza offerta dall’Ebm, la pratica clinica
poggia ancora in gran parte sulla formazione
e sull’esperienza del medico. Gabbay e Le
May (2004; 2008), sulla base di uno studio
etnografico lungo due anni presso due unita
di cure primarie inglesi, hanno rilevato che
i clinici nella pratica quotidiana si basano
fortemente sulla conoscenza che gia possie-
dono nella loro mente (mindline) anziché
sulle linee guida (guideline). Le «mindli-
ne» sono linee guida tacite, internalizzate.
Queste risorse intuitive sono maggiormente
confacenti alle caratteristiche intrinseche
della pratica clinica rispetto a linee guida
scritte, esplicite. La complessita della pra-
tica clinica, derivante dall’applicazione di
ogni routine acquisita alle circostanze va-
riabili e spesso complicate dei singoli casi,
comporta che essa necessariamente poggi
su conoscenze tacite anziché su conoscenze
codificabili in maniera comprensiva in do-
cumenti scritti. Nei seguenti rari casi i me-
dici utilizzano linee guida:

1) per trovare conferma delle proprie idee
qualora si presenti una problematica nuova,
poco familiare o un caso clinico particolare;

2) per fornire spiegazioni al paziente;

3) in preparazione di un meeting.

I clinici effettuano brevi letture presenti
su riviste specializzate, non fanno ricorso a
risorse formali, alla letteratura, o a sistemi
esperti sul computer. Non si € quasi mai ri-
scontrato 1’utilizzo di questi ultimi per la
risoluzione di problemi in tempo reale. Se-
guono anche meticolosamente i corsi di edu-
cazione continua ma trovano la rilevanza di
tale attivita variabile e discutibile.
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3. Ruolo dei colleghi nell’'uso delle linee
guida

Recenti ricerche documentano che la
propensione a tenere comportamenti tesi
all’adozione di linee guida e all’implemen-
tazione dell’Ebm ¢ anche legata alle rela-
zioni sociali che i clinici costituiscono nel
proprio ambito professionale (Dopson et al.,
2002; Gabbay e Le May, 2004; Dopson e
Fitzgerald, 2005; Keating et al., 2007; Bo-
yer et al., 2010). Le relazioni sociali hanno
in generale un ruolo determinante per spie-
gare comportamenti e outcome di individui
e organizzazioni in sanita (Cicchetti, 2004;
Mascia, 2009). Il comportamento di medici,
infermieri e altri operatori della sanita ¢ lega-
to a quello di altri operatori per effetto dalle
numerose e complesse interdipendenze che
le proprie attivita manifestano all’interno dei
contesti organizzativi. La loro appartenen-
za a gruppi professionali li espone inoltre a
norme comportamentali che a loro volta ne
influenzano il modo di lavorare. Dopson
e colleghi (2002) sottolineano che le cono-
scenze cliniche, in particolare, si trasmettono
soprattutto attraverso i contatti personali piu
che tramite strutture formali. Affidandosi ad
altri colleghi il medico ¢ in grado di ridurre
I’incertezza che pud derivare, per esempio,
da complicanze nel percorso di cura, comor-
bidita, diagnosi ambigue, etc. Il medico pud
avvalersi dei propri colleghi per un parere
professionale, per accedere a informazioni
utili all’individuazione della terapia piu effi-
cace, o per prendere decisioni quando intra-
vede incertezza nell’ applicare una procedura
al singolo caso clinico.

Anche gli studi di Gabbay e Le May (Gab-
bay e Le May, 2004, 2008; Le May, 2008)
rilevano il ruolo preminente destinato al
parere e alle esperienze dei colleghi, che i
medici considerano la fonte piu fidata. Le
May (2008) rileva che la principale forma di
«aggiornamento» dei medici di base ¢ la par-
tecipazione a network professionali con gli
altri medici. Ci0 in virtu del fatto che essi ra-
ramente accedono a risorse formali e a linee
guida e la fonte che ritengono maggiormente
fidata sono i pareri dei colleghi. Inoltre per
mancanza di tempo 1’apprendimento sul po-
sto di lavoro ¢ fondamentale. Alle mindlines
individuali si affiancano quindi le collective
mindlines. La necessita di aggiornamento

continuo, la necessita di accedere a moltepli-
ci tipologie di conoscenza e la mancanza di
tempo per rivedere e combinare rigorosamen-
te tutte le risorse di conoscenza, inducono ad
attuare strategie di apprendimento integrate
nel posto di lavoro, cosiddetto workplace le-
arning (Evans, 2006; Rainbird, 2004).

Lo storytelling riveste un ruolo di primo
piano come meccanismo di trasferimen-
to della conoscenza. La conoscenza medi-
ca necessita di essere sempre piu basata su
casi reali, sull’esperienza. Storie, aneddoti
che hanno a che fare con la realta delle cure
(esperienze dirette dei membri del network),
raccontate spontaneamente, SOno una mo-
dalita chiave per scambiare conoscenza nei
network di medici (Le May, 2008). Con ri-
ferimento a questo punto assumono rilevan-
za anche gli interventi dei rappresentanti dei
pazienti e di altri opinion leader con il loro
lay knowledge, cioe¢ la conoscenza derivante
dall’esperienza.

Un ulteriore studio (Keating et al., 2007)
ha valutato la rete di influential discussion tra
medici di cure primarie in un ospedale, pren-
dendo come riferimento un tema specifico. E
risultato che discussioni informali tra medi-
ci sono frequenti (il medico medio riportava
discussioni con altri 4 medici nei precedenti
6 mesi, circa il 13% dei propri colleghi e di
queste, da 1 a 3 erano discussioni che ave-
vano influenza sul comportamento); i clinici
interagiscono soprattutto con colleghi che
hanno maggior livello di esperienza o che
sono specializzati nel tema in esame, che la-
vorano nello stesso stabilimento ospedaliero
e che hanno attivato legami di collaborazio-
ne reciproci.

Nel complesso, ¢ dunque dimostrato che
le relazioni sociali hanno un ruolo centrale
per comprendere le decisioni dei clinici di
integrare le proprie conoscenze professiona-
li con quelle rese disponibili attraverso fonti
scientifiche. Il network professionale offre al
medico la possibilita di selezionare e inter-
pretare informazioni utili e rilevanti all’in-
terno di un ambiente in cui le fonti informati-
ve si moltiplicano (Salvatore, 2006). Inoltre,
esso consente in alcuni casi di sopperire alla
mancanza di Ebm o di interpretare evidenze
scientifiche particolarmente complesse o che
agli occhi del clinico appaiono controverse e
ambigue (Dopson et al., 2002).
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4. La prospettiva dei network

Mentre non vi sono dubbi sul ruolo dei
network professionali per I'implementazione
dell’Ebm, si riscontra invece una mancanza
di evidenze empiriche consolidate in grado
di spiegare quale «tipo» di network possa fa-
vorire o, viceversa, impedire 1’uso di nuova
conoscenza. Diverse teorie sono state formu-
late nel corso degli anni nell’ambito degli
studi organizzativi, suggerendo 1’efficacia di
approcci configurazionali differenti. 11 con-
cetto di configurazione relazionale riguarda
la particolare struttura del network di relazio-
ni, inteso come insieme di attori (individui in
questo caso, ma in linea teorica anche grup-
pi, organizzazioni, etc.) e relazioni che si in-
staurano tra essi (Lomi, 1991; Scott, 1991;
Wasserman e Faust, 1994). L’idea sottostan-
te alle varie teorie € che avere un network di
«un certo tipo» garantisce agli individui dei
vantaggi rispetto ad altri individui che invece
hanno una rete di relazioni differente (Naha-
piet e Ghoshal, 1998).

La prospettiva del contagio sociale consi-
dera le relazioni, i legami relazionali come
«canali» attraverso cui gli attori influenzano
il comportamento di altri attori (Erickson,
1983). Secondo questa teoria le risorse (in-
formazioni, conoscenze, etc.) che un indivi-
duo ha a sua disposizione dipendono dalle
risorse a disposizione degli individui a cui
egli/ella & connesso/a (Burt, 1987). Il grado
di connettivitd — anche definita coesione o
closure — di un attore all’interno di un net-
work di relazioni ¢ importante per spiegare il
livello di omogeneita comportamentale degli
attori stessi (West, Barron, Dowsett ¢ New-
ton, 1999). La densita, o closure, viene mi-
surata considerando il rapporto tra il nume-
ro di legami effettivi e il numero di legami
teoricamente osservabili all’interno di una
rete. Elevati livelli di densita implicano la
circolazione frequente e diffusa di informa-
zione e conoscenza, scoraggiando comporta-
menti opportunistici e favorendo al contrario
lo sviluppo di fiducia tra quanti fanno parte
della rete. Influenza e contagio sociale si ma-
nifestano dunque soprattutto in presenza di
reti molto dense.

La prospettiva del contagio sociale ¢ stata
per la prima volta testata proprio nel cam-
po sanitario. In uno studio condotto su oltre
200 medici in quattro diverse citta degli Stati

Uniti, Coleman e colleghi (1966) hanno do-
cumentato comportamenti tesi alla prescri-
zione di nuovi antibiotici soprattutto per quei
clinici caratterizzati da network professionali
molto densi. Gli autori spiegano le possibi-
li motivazioni di questo risultato. Di fronte
alla possibilita di prescrivere nuovi farmaci,
il clinico affronta situazioni che comportano
ambiguita come per esempio le diverse op-
zioni di dosaggio, le conseguenze per il pa-
ziente, etc. Parlare con altri colleghi in ma-
niera frequente e diffusa consente di ridurre
il grado di incertezza sul nuovo farmaco e di
avere nel complesso elementi per valutare
pil accuratamente il nuovo farmaco. Quindi,
concludono i ricercatori, la probabilita di dif-
fusione di informazioni, conoscenze e opi-
nioni relative a nuove tecnologie ¢ maggiore
in reti particolarmente dense, caratterizzate
da elevata coesione.

Un approccio teorico ulteriore allo stu-
dio della diffusione di nuova conoscenza in
ambito sanitario ¢ quello della «persuasione
sociale» (Valente e Rogers, 1995; Valente
e Davis, 1999). Secondo questo approccio
alcuni individui, cosiddetti opinion leader,
sono in grado di persuadere altri attori, con-
dizionandone i comportamenti, in virtl del-
la loro peculiare visibilita all’interno di un
contesto sociale o professionale. Tale visi-
bilita viene spesso ricondotta allo «status»
che essi assumono. Gli opinion leder hanno
la possibilita di influenzare pareri, opinioni
e comportamenti anche rilevanti di altri in-
dividui in ambito assistenziale. Lo status
degli opinion leader pud dipendere da varie
caratteristiche individuali legate per esempio
alla loro passata esperienza, al loro prestigio
internazionale, etc. La particolare struttu-
ra relazionale puo contribuire a individuare
gli opinion leader in ambito sanitario. Essi
normalmente godono di una elevata centra-
lita rappresentando gli «hub» della struttura
di relazioni complessiva (Valente e Davis,
1999). Osservando il numero di relazioni
professionali di ciascun individuo all’inter-
no della propria comunita professionale ¢
possibile individuare quei soggetti che piu di
altri sono in grado di influenzare decisioni e
comportamenti rilevanti quale 1’uso di nuova
evidenza scientifica disponibile.

I prossimi paragrafi presentano I’analisi
empirica volta a rispondere alle seguenti do-
mande di ricerca:
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— in quale misura i network favoriscono
I’uso delle linee guida da parte dei profes-
sionisti nel campo della pediatria di libera
scelta?

— quale struttura del network incide sulla
frequenza di utilizzo delle linee guida clini-
che in questo specifico settore della sanita?

5. Il contesto della ricerca

Per esplorare I’impatto della struttura dei
network professionali sull’'uso delle linee
guida ¢ stato condotto uno studio empirico
attraverso: 1) la somministrazione di que-
stionari online ai pediatri di libera scelta ap-
partenenti a tre diverse Asl; 2) I’elaborazione
dei dati con un modello econometrico.

Le tre Asl appartengono a tre regioni di-
verse, una del Nord Italia e due del Centro.
Le tre aziende rappresentano realta demogra-
fiche e modelli di ripartizione tra assistenza
sanitaria territoriale e ospedaliera abbastanza
diversi tra loro. Pertanto sono state scelte in
quanto in grado di garantire una certa «vali-
dita esterna» dei risultati della ricerca (Van
De Ven, 2007), ossia una sufficiente gene-
ralizzabilita dei risultati ad altre realta. Inol-
tre, i differenti contesti consentono di isolare
diverse dinamiche relazionali tra strutture
territoriali e ospedaliere e tra strutture terri-
toriali tra loro, in connessione con il fenome-
no dell’uso delle linee guida. A supporto di
quanto esposto, si fornisce una sintetica de-
scrizione delle caratteristiche organizzative e
del bacino di utenza delle tre unita costituen-
ti il campione dello studio.

L’Asl 1 serve un ambito territoriale piu
vasto rispetto alle altre due Asl (2.915 Kmq),
comprendente 50 comuni e suddiviso in 6
distretti socio sanitari. Tra le strutture ter-
ritoriali, si evidenzia la presenza, oltre ai
singoli professionisti, di 41 nuclei di cure
primarie, unita organizzative della rete di-
strettuale, composti da Medici di medicina
generale, Pediatri di libera scelta (che co-
ordinano e sono responsabili delle cure ai
propri assistiti), infermieri e personale di ri-
abilitazione, specialisti, che erogano presta-
zioni per territori con popolazione compresa
tra i 10000 e i 30000 abitanti. Tali strutture
organizzative, ancora assenti in altre realta
confrontabili, sono il segnale piu evidente
di un tratto caratteristico della Asl 1: la pro-
mozione dell’associazione di Mmg e Pls in

gruppi per favorire 1’accesso e la continuita
delle cure sul territorio. Si nota come questa
sia I'unica delle tre Asl in cui sia presente il
Dipartimento Cure primarie, che ha carattere
funzionale e opera in sinergia con i direttori
di distretto. Tale unita organizzativa garan-
tisce I'implementazione di percorsi assisten-
ziali omogenei su tutto il territorio aziendale
nonché il sostegno allo sviluppo dei profes-
sionisti operanti a livello territoriale e, per
quanto attiene all’integrazione tra territorio
e ospedale, dei professionisti operanti nelle
strutture ospedaliere. Questo ¢ in linea con
la succitata attenzione alla cooperazione e
integrazione delle strutture sanitarie. A livel-
lo ospedaliero, la Asl comprende 9 ospedali,
di cui 3 dotati di reparto di pediatria, e 11
ospedali privati accreditati. A essi si affian-
cano nello stesso territorio, sebbene non fa-
centi parte della Asl, un’azienda ospedaliero
universitaria e un istituto ortopedico, con cui
comunque i Pediatri di libera scelta stabili-
scono comunicazioni. La Asl ha organizzato
i 9 stabilimenti ospedalieri in dipartimenti:
strutture trasversali all’intera organizzazio-
ne, orientate a produrre e offrire prestazioni
e servizi omogenei su tutto il territorio azien-
dale. Per quanto riguarda il bacino d’utenza,
la popolazione residente risulta di 853.319
abitanti,' di cui 107.155 unita, pari al 12,6%,
in etd pediatrica; 202.785 unita, pari al
23,8%, in eta geriatrica; 543.564 unita, pari
al 63,7% in eta lavorativa. La disponibilita
di Pediatri di libera scelta (calcolata come
residenti < 14 aa/Pls) nella presente Asl ¢ di
916, la percentuale di pediatri di libera scelta
associati € del 56,4%.

Nel complesso la Asl 1 risulta la piu vasta
in termini dimensionali per territorio e po-
polazione servita, sebbene 1’incidenza delle
unita in eta pediatrica sia lievemente inferio-
re alle altre due Asl. L’azienda si distingue
per la presenza di un’articolata organizzazio-
ne e di strutture organizzative efficienti ed
efficaci, adeguate per fronteggiare una com-
plessa domanda di servizi sanitari. In partico-
lare sono favorite a livello direttivo centrale
costruttive dinamiche relazionali tra le varie
strutture territoriali e tra strutture territoria-
li e ospedaliere, in buona parte gia messe in
atto con unita organizzative dedicate. In tale
Asl il questionario ¢ stato somministrato a
116 pediatri.
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Nell’Asl 2 I’assistenza primaria opera su
un ambito territoriale (di circa 710 kmq) ri-
partito in due distretti socio sanitari — distret-
to Nord e Sud — comprendenti 28 comuni;
I’assistenza ospedaliera si avvale di tre soli
presidi ospedalieri, di cui due dotati di un re-
parto di Pediatria. La popolazione residente
¢ di 218.849 unita,? con 31.423 unita, pari al
14.36% della popolazione totale, destinate
a cure pediatriche, con 45.560 unita, pari al
20.82%, destinate a cure geriatriche e con
141.866 unita, pari al 64.82%, di eta compre-
satrai 15 e i 64 anni. La realta dell’Asl 2
risulta pertanto abbastanza limitata dal punto
di vista dimensionale e il tessuto ospedalie-
ro appare poco sviluppato; ne consegue un
ruolo di rilievo rivestito dall’assistenza pri-
maria. In tale Asl il questionario ¢ stato som-
ministrato a 25 pediatri.

L’Asl 3 ¢ la piu grande della regione di
appartenenza per estensione territoriale (723
kmq). L’ambito territoriale ¢ ripartito in 6
distretti socio sanitari, comprendenti 21 co-
muni diversi tra loro per caratteristiche ge-
ografiche, demografiche ed economiche.
Tali articolazioni territoriali organizzative
e funzionali hanno caratteristiche di auto-
nomia economico-finanziaria, contabile e
gestionale. L’ assistenza ospedaliera ¢ artico-
lata in 4 poli ospedalieri, ciascuno dei quali
comprende uno o piu presidi ospedalieri e
ospedali specializzati al suo interno. Il po-
lo 1 include 2 ospedali, uno con servizio di
accettazione solo in urgenza per le specialita
afferenti all’area pediatrica, I’altro con re-
parto di Pediatria (accettazione ordinaria) e
1 ospedale specializzato; il polo 2 include 2
ospedali, di cui uno con reparto di Pediatria,
e 1 ospedale specializzato; il polo 3, com-
prende 1 ospedale con reparto di Pediatria; il
polo 4, 2 ospedali, con reparto di Pediatria. Il
bacino di utenza dell’ Asl 2 include 534.605
unita,? di cui 76.561 unita, pari al 14,32%
della popolazione totale, richiedenti assisten-
za pediatrica; 86.984 unita pari al 16,27%,
richiedenti assistenza geriatrica, e 371.060,
pari al 69,41%, comprese in una fascia d’eta
intermedia. In tale ASL il questionario ¢ sta-
to somministrato a 80 pediatri.

Questa terza realta presenta rispetto alla
precedente tutt’altra complessita gestionale,
simile estensione territoriale ma popolazione
doppia, strutture assistenziali ben piu artico-
late e sviluppate, in particolare con riguardo

alla rete ospedaliera, costituita da presidi e
poli. Infine i dipartimenti di Scienze mediche
e chirurgiche favoriscono la sistematizzazio-
ne e condivisione di conoscenza scientifica
formalizzata. La percentuale di popolazio-
ne totale che necessita di cure pediatriche si
attesta su valori molto simili a quella della
seconda Asl.

6. Metodologia

Lo studio si basa su un questionario (in
Appendice), strutturato in tre diverse sezio-
ni, che conteneva domande relative a 3 tipi
di patologie: asma, patologie gastrointestina-
li e infezioni alle vie urinarie. Le tre classi
di patologie sono state individuate all’inizio
del progetto attraverso un focus group com-
posto da pediatri. Il criterio & stato quello di
includere le patologie con alta frequenza in
eta pediatrica. La prima sezione del questio-
nario richiede informazioni sul rispondente
(esperienza, associazione di appartenenza).
La seconda sezione riguarda le variabili re-
lazionali. La terza sezione si concentra sul
confronto delle fonti di conoscenza del ri-
spondente: linee guida, colleghi, documenti
e strumenti aziendali.

La scelta di raccogliere i dati nelle tre Asl
sopra citate, oltre che da opportunita di ac-
cesso, € stata determinata dalla loro diversita
di performance. In generale la performance
di una Asl sulle patologie individuate pud
essere valutata in base al tasso di ospedaliz-
zazione per quelle patologie nel territorio.
Livelli troppo alti di ospedalizzazione sono
un indicatore di inappropriatezza. 1l territo-
rio della Asl 1 ha eccellenti performance in
termini di tasso di ospedalizzazione per asma
pediatrico e per gastroenterite pediatrica (dati
Agenas del Programma Nazionale Esiti). In
ambedue i casi il rischio € ben al di sotto del-
la media nazionale (la meta nel caso di asma,
un quarto nel caso di gastroenterite). Il ter-
ritorio della Asl 2, all’opposto, presenta alti
valori di ospedalizzazione per asma (sopra la
media nazionale) e per gastroenterite pedia-
trica (sotto ma vicina alla media nazionale).
Il territorio della Asl 3 si pone a meta stra-
da. Ottima la performance sull’asma (bassa
ospedalizzazione), peggiore la performance
sulla gastroenterite pediatrica (tasso di ospe-
dalizzazione piu alto della Asl 2, anche se
sempre sotto la media nazionale).
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La raccolta dati ¢ stata possibile attraverso
la collaborazione delle Direzioni Generali o
Direzioni Sanitarie delle tre Asl. In ogni Asl
¢ stato individuato un referente per la gestio-
ne dei rapporti con i Pediatri di libera scelta
che hanno anche gestito I’invio del questio-
nario online. Per una delle Asl, il contatto
diretto con il rappresentante sindacale dei
pediatri ha facilitato una rapida diffusione
del questionario e sollecitazioni per I’otteni-
mento di risposte.

I dati sono stati raccolti e trasferiti in un
unico database contenente variabili attribu-
tive e dati relativi alle relazioni professiona-
li per lo scambio di conoscenze. Sono state
create le matrici funzionali al calcolo del va-
lore delle variabili relazionali, che ¢ stato poi
effettuato attraverso il software UCINET 6
(Borgatti, Everett, Freeman, 2002).

Il tasso di ritorno del questionario ¢ stato
il seguente:

— Asl 1: 89% (22 pediatri su 25);
— Asl 2: 25% (20 su 80);
— Asl 3: 65% (75 su 116).

Il differente tasso di risposta nelle tre
aziende potrebbe creare un bias nei risulta-
ti ottenuti. Tuttavia, alcuni autori (Costen-
bader e Valente, 2003; Borgatti, Carley, e
Krackhardt, 2006) hanno dimostrato che al-
cune misure di centralita (quali I’in-degree)
sono robuste anche in presenza di alte per-
centuali di valori mancanti, il che attenua le
eventuali problematiche relative al presente
studio.

Le variabili rilevate sono di due tipolo-
gie: «variabili attributive» inerenti i singoli
pediatri e usate come variabili di controllo,
e «variabili relazionali» riguardanti lo scam-
bio di conoscenze tra pediatri nonché tra
pediatri e strutture ospedaliere. Le variabili
attributive utilizzate, selezionate sulla base
delle evidenze prodotte da precedenti studi
sul tema (Mascia e Cicchetti, 2011), riguar-
dano: gli anni d’esperienza* (si presuppone
che minore I’esperienza maggiore il ricorso
alle linee guida); la difficolta percepita dal
clinico relativamente all’uso delle linee gui-
da’ (si presuppone che maggiore la difficolta,
minore la frequenza d’uso delle linee guida);
il numero di abbonamenti a riviste scientifi-
che?® (si presuppone che maggiore il numero
di abbonamenti, maggiore ¢ I’aggiornamento

scientifico e quindi maggiore la frequenza
d’uso delle linee guida), I’appartenenza dei
clinici alle diverse Asl studiate. La prima &
una variabile di tipo categorico, con 3 ca-
tegorie che rappresentano se il medico ha
maturato una esperienza inferiore ai 10 an-
ni, compresa trai 10 e i 19 anni, o maggiore
dei 19 anni. La seconda variabile attributiva
¢ binaria, e assume valore 1 se il medico ha
risposto al questionario indicando di avere
difficolta all’uso delle linee guida e O in caso
opposto. Il numero di abbonamenti a riviste
¢ una variabile di tipo continuo. L’ultima va-
riabile ¢ di tipo categorico e assume valore
da 1 a 3 a seconda dell’appartenenza del pe-
diatra alle diverse Asl.

Le variabili di natura relazionale, impie-
gate come variabili indipendenti nel modello
econometrico, sono tre variabili costruite a
partire dalla struttura dei social network tra
pediatri sia a livello territoriale che ospeda-
liero: la centralita dei nodi nelle tre patolo-
gie, misurata in termini di in/out-degree «pe-
diatri-pediatri» e «pediatri-ospedali».

L’in-degree nella terminologia di network
indica il numero di nodi aventi legami in en-
trata verso il nodo analizzato. Il nodo «rice-
ve» molti legami, molti nodi dirigono legami
verso il nodo e cid puo indicare importanza
(opinion leader) o prestigio. L’in-degree del
pediatra X per la patologia Y indica quanti
altri pediatri richiedono pareri al pediatra X
sulla patologia Y (in-degree «pediatri-pedia-
tri»).

L’out-degree nella terminologia di net-
work indica il numero di nodi verso cui il
nodo analizzato ha legami in uscita. Il nodo
«invia» molti legami, dirige legami verso
molti nodi e cid puo indicare propensione
allo scambio con gli altri o capacita di in-
fluenza. L’ out-degree del pediatra X indica
il numero di pediatri con cui il pediatra X si ¢
connesso per chiedere pareri sulla patologia
Y (out-degree «pediatri-pediatri»). Nel caso
del network «pediatri-ospedali», 1’out-de-
gree del pediatra X per la patologia Y indica
con quante strutture sanitarie il pediatra X si
connette per richiedere pareri sulla patologia
Y (out-degree «Pediatri-Ospedali»).

Al fine di chiarire ulteriormente le misure
di network utilizzate si riporta di seguito un
esempio di calcolo dell’in-degree e dell’ out-
degree per i nodi di un network (figura 1).
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La scelta del degree come misura di cen-
tralita ¢ legata alla sua robustezza anche in
presenza di un numero elevato di missing
values, ovvero bassi livelli di campionamen-
to (Costenbader e Valente, 2003), come gia
anticipato. Pertanto, non si € ritenuto oppor-
tuno utilizzare altre misure che non presen-
tano questa caratteristica per un eventuale
confronto dei risultati.

La «frequenza d’uso delle linee guida,
per specifica patologia analizzata, rappresen-
ta la variabile dipendente nel presente studio
(Mascia e Cicchetti, 2011). Tale variabile, di
natura categorica ordinale, con un ordine na-
turale nelle categorie, ha richiesto 1’uso di un
modello di regressione di tipo Ordered Logit
(Scott-Long e Freese, 2006).

Il modello consente di stimare la probabi-
lita che un pediatra corrisponda a una delle 5
classi di frequenza d’uso delle linee guida, in
funzione di un insieme di variabili.

I coefficienti risultanti rappresentano
I’'impatto della variabile indipendente sulla
probabilita di passare da una categoria mino-
re a una maggiore della variabile dipendente.
Per comprendere come varia puntualmente
la variabile dipendente al variare della dipen-
dente, nei risultati verranno altresi riportati
gli «effetti marginali».

Un coefficiente positivo indica che ¢ pro-
babile che un soggetto con maggior livello
della variabile indipendente sia osservato in
una categoria superiore della variabile dipen-
dente; un coefficiente negativo indica che ¢
probabile che un soggetto con maggior livel-
lo della variabile indipendente sia osservato
in una categoria inferiore della dipendente.

Per valutare I’ affidabilita del modello eco-
nometrico devono essere considerati due pa-
rametri generali:

— model significance: che indica la proba-
bilita che tutti i parametri siano pari a zero
(prob > %2, il cui valore dovrebbe essere <
0,05);

— model goodness-of-fit: che indica la
proporzione della variabilita totale della va-
riabile dipendente espressa dal modello. Nel
presente caso si utilizza il Nagelkerke R?, in
quanto interpretabile similmente al coeffi-
ciente di determinazione prodotto da stime di
tipo OLS (Scott-Long e Freese, 2006). Mag-
giore ¢ la variabilita spiegata, migliore ¢ il
modello.

Degree Indegree Outdegree
Nodo 1 3 3 0
Nodo 2 4 2 2
Nodo 3 3 1 2
Nodo 4 4 1 3
Nodo 5 3 2 1
Nodo 6 5 2 3

Per le variabili indipendenti categoriche
sono state inserite nell’equazione di regres-
sione tante variabili dummy (che assumono
valore 0-1) quante sono le categorie meno
una (cosiddetta categoria baseline).

7. Risultati

La tabella 1 riporta i risultati del modello
di regressione. Per valutare 1’associazione tra
le variabili riferite al network di conoscenze
e la frequenza d’uso delle linee guida sono
stati sviluppati tre modelli. Il primo (M1)
¢ un modello di tipo baseline che contiene
esclusivamente le variabili indipendenti di
interesse teorico della ricerca. Questo mo-
dello contiene esclusivamente le variabili di
natura relazionale, ovvero in-degree «pedia-
tri-pediatri», out-degree «pediatri-pediatri»,
out-degree «pediatri-ospedali». Il secondo
modello (M2) include invece esclusivamente
le variabili di controllo. Il terzo e ultimo mo-
dello (M3) contiene tutte le variabili. Poiché
la variabile dipendente, la «frequenza d’uso
delle linee guida», ¢ riferita a tre differenti
patologie pediatriche, la tabella 1 contiene
nove diversi modelli di regressione.

Per comprendere I’effetto delle variabili
relazionali sulla variabile dipendente occorre
prendere in considerazione congiuntamen-

Figura 1

Calcolo di In-degree

e Out-degree
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Var Dipendente: Var Dipendente: Var Dipendente:
Uso Linee Guida ASMA Uso Linee Guida GASTRO Uso Linee Guida URINARIE
M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3
Anni di esperienza (< 10) (omessa) - - - - - - -
Anni di esperienza (10-19) 0.061 -0.367 -0.432 -0.731 -0.574 -0.979
(0.619) (0.611) (0.642) (0.671) (0.660) (0.747)
Anni di esperienza (= 20) 0.207 -0.065 -0.274 -0.347 -0.501 -0.686
(0.737) (0.828) (0.686) (0.736) (0.680) (0.745)
Difficolta uso linee guida -0.142 -0.402 0.043 -0.153 0.257 -0.018
(0.500) (0.455) (0.447) (0.439) (0.432) (0.391)
N. abb. riviste scientifiche -0.060 -0.166 -0.198 -0.305 -0.210 -0.225
(0.160) (0.205) (0.154) (0.151) (0.182) (0.164)
ASL 1 (omessa) - - - - - -
ASL 2 2.613%2  0.940 2.3922 1.3622 2.5232  0.856
(0.670) (0.678) (0.550) (0.482) (0.742) (0.822)
ASL 3 0.180 0.142 0.597 0.675 0.456 0.578
(0.550) (0.503) (0.490) (0.434) (0.422) (0.342)
Indegree Pediatri-Pediatri 0.125? 0.0962 0.169? 0.1412 0.159? 0.1442
(0.032) (0.037) (0.039) (0.045) (0.034) (0.052)
Outdegree Pediatri-Pediatri 0.093? 0.083? 0.025 0.003 0.042* 0.029
(0.017) (0.019) (0.041) (0.052) (0.021) (0.028)
Outdegree Pediatri-Ospedali 0.033 0.054 0.061 0.086* 0.061 0.076
(0.043) (0.051) (0.038) (0.037) (0.033) (0.042)
1° cutpoint OL -1.292 -2.049 -1.935 -0.856 -2.356 -1.918 -0.802 -2.456 -1.958
(0.597) (0.691) (0.702) (0.458) (0.563) (0.679) (0.317) (0.550) (0.619)
2° cutpoint OL -0.311 -1.042 -0.893 -0.047 -1.540 -1.032 0.111 -1.525 -0.977
(0.522) (0.543) (0.570) (0.424) (0.496) (0.639) (0.306) (0.481) (0.573)
3° cutpoint OL 1.217 0.461 0.680 1.802 0.252 0.911 2.034 0.365 1.009
(0.526) (0.499) (0.495) (0.434) (0.351) (0.556) (0.285) (0.372) (0.441)
4° cutpoint OL 3.399 2.488 2.899 3.750 2.041 2.897 3.868 2.063 2.875
(0.661) (0.501) (0.586) (0.503) (0.446) (0.640) (0.347) (0.507) (0.532)
Regression diagnostics
N. osservazioni 117 117 117 117 117 117 117 117 117
R2 (Nagelkerke) 0.299 0.224 0.315 0.261 0.194 0.307 0.273 0.220 0.306
X 2 40.45 44.64 275.89 25.24 200.49 2563.30 64.30 121.94 543.89
p>x2 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

In parentesi viene riportato lo standard error clusterizzato in base all’affiliazione del pediatri ai distretti.

1p<0.05.
2p<0.01.

Tabella 1

Risultati del modello
di regressione
«OrderedLogistic»

te il segno e la significativita statistica dei
coefficienti riportati in tabella 1. I numeri
posti accanto ai coefficienti indicano quelle
variabili che sono associate in modo statisti-
camente significativo alla variabile dipen-
dente. La variazione della goodness-of-fit tra
1 diversi modelli (M1, M2 e M3) consente di
apprezzare in che misura 1’aggiunta delle di-
verse variabili aumenta la variabilita spiega-
ta del modello.

Per quanto riguarda le patologie asmati-
che, il modello M1 evidenzia che due delle

tre variabili relazionali sono positivamente
e significativamente associate alla frequen-
za d’uso delle linee guida. Si tratta delle
variabili che considerano I’integrazione tra
pediatri dislocati sul territorio, in-degree
«pediatri-pediatri» e out-degree «pediatri-
pediatri». Non appare invece significativa la
variabile relazionale che considera le relazio-
ni che i pediatri mantengono con specialisti
che lavorano presso le strutture ospedaliere
(integrazione verticale). I1 modello M2 mo-
stra che le variabili indipendenti attributive
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risultano per la quasi totalita non significa-
tive. Unica eccezione ¢ per la variabile «Asl
2», il cui coefficiente positivo e significativo
indica una maggiore frequenza dei pediatri
di questa organizzazione a utilizzare linee
guida rispetto ai colleghi della Asl 1 (esclusa
nel modello in quanto categoria baseline). 11
modello completo (M3) conferma i risultati
presentati nel modello 1 per le due variabi-
li relazionali. La variabile di controllo Asl 2
non ¢ invece significativa. Si sottolinea che
la goodness-of-fit del modello M3 ¢ superio-
re rispetto a quella di entrambi i modelli M1
e M2, mostrando che le variabili relazionali
contribuiscono significativamente a spiegare
la frequenza d’uso delle linee guida in questo
specifico ambito assistenziale.

I risultati relativi alla frequenza con cui
i pediatri usano linee guida per le altre due
patologie, gastrointestinali e infezioni delle
vie urinarie, sono in gran parte simili a quelli
appena descritti.

Per quanto riguarda le patologie gastroin-
testinali, il modello M1 indica che la variabi-
le relazionale in-degree «pediatri-pediatri» ¢
positivamente e significativamente associata
alla variabile dipendente. Tra le variabili di
controllo incluse nel modello M2, il coeffi-
ciente della variabile Asl 2 ¢ positivo e si-
gnificativo. La lettura del modello completo
(M3), che conferma questi risultati, indica
tuttavia che anche il coefficiente della varia-
bile relazionale out-degree «pediatri-ospe-
dali» ¢ significativo, cio¢ documenta una re-
lazione positiva di integrazione tra livelli di
assistenza e uso delle linee guida per queste
specifiche patologie. Anche in questo caso,
il passaggio dal modello M1 al modello M3
mostra che una positiva variazione della go-
odness-of-fit, rappresentata dal coefficiente
di determinazione Nagelkerke R?.

Infine, per le infezioni delle vie urinarie,
i risultati ricalcano in larga parte quanto do-
cumentato per le patologie asmatiche. Nel
modello M1 entrambe le variabili in-degree
«pediatri-pediatri» e out-degree «pediatri-
pediatri» sono positivamente e significativa-
mente associate alla frequenza d’uso delle li-
nee guida. Tuttavia, quest’ultima ha un livel-
lo di significativita pit modesto che peraltro
scompare con I’inclusione delle variabili di
controllo nel modello M3. Anche la variabile
di controllo Asl 2, significativamente asso-

ciata alla variabile dipendente nel modello
M2, perde significativita nel modello M3.

Nel complesso, questi risultati mostrano
un positivo impatto delle variabili relazio-
nali sulla frequenza con cui i pediatri usa-
no le linee guida a supporto delle decisioni
prese per la cura e il trattamento dei propri
pazienti. In particolare, il coefficiente posi-
tivo e significativo della variabile in-degree
«pediatri-pediatri» per tutte e tre le patologie
indica che la centralita del pediatra nelle re-
lazioni con altri pediatri (in termini di richie-
ste di conoscenza) aumenta la probabilita di
avere una frequenza d’uso delle linee guida
maggiore. Per le altre due variabili relazio-
nali i risultati appaiono invece meno robusti.
La variabile out-degree «pediatri-pediatri»
appare significativamente associata alla va-
riabile dipendente solo nel caso delle patolo-
gie asmatiche. La variabile relazionale out-
degree «pediatri-ospedali» ¢ invece correlata
alla frequenza d’uso delle linee guida solo
nel caso delle infezioni delle vie urinarie.

La rilevanza della variabile in-degree puo
essere interpretata in (almeno) due diversi
modi. In primo luogo, il fatto che il clinico
riceva molte richieste da parte dei propri col-
leghi puo essere indicativo del particolare
prestigio o status di cui gode nella propria
organizzazione alla luce delle proprie com-
petenze. Tali capacita possono riflettersi,
per esempio, nella maggiore propensione a
utilizzare linee guida in ambito assistenzia-
le. Tuttavia, vi puo essere una seconda giu-
stificazione. L’uso delle linee guida trova
giovamento della sapiente integrazione del-
le conoscenze ed esperienze acquisite nella
pratica clinica con quelle messe a disposi-
zione dall’evidenza scientifica. La maggiore
centralita relazionale («in ingresso») consen-
tirebbe al clinico di acquisire una «visione
d’insieme», accedendo per esempio a infor-
mazioni sul trattamento e sui percorsi di cura
praticati dai colleghi, utile anche ai fini del
miglior utilizzo delle linee guida a disposi-
zione.

Come anticipato nella sezione metodolo-
gica, i coefficienti riportati in tabella 1 non
sono indicativi del grado (o magnitudo)
dell’associazione tra variabile dipenden-
te e indipendente. Per comprendere meglio
I’impatto della centralita del pediatra nella
propria rete professionale sulla frequenza
d’uso delle linee guida sono stati computa-
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ti gli effetti marginali (Scott-Long e Freese,
2006). I dati mostrano che, per le patologie
asmatiche, la variazione dell’in-degree «Pe-
diatri-Pediatri» dal suo valore minimo (0) a
quello massimo (61.9) riduce la probabilita
del clinico di dichiarare lo scarso utilizzo
delle linee guida (valore 1) di circa il 10% e,
allo stesso tempo, aumenta la probabilita di
riportare invece il frequente uso di linee gui-
da (valore 5) di circa il 90%. Per le patologie
gastrointestinali il passaggio della variabile
relazionale dal suo valore minimo (0) a quel-
lo massimo (28.6) riduce la probabilita che
venga indicato un utilizzo scarso delle linee
guida di circa il 15% aumentando al tempo
stesso la probabilita che il clinico riporta-
ti 'uso piuttosto frequente di linee guida di
circa il 67%. Anche per le infezioni delle
vie urinarie questi valori sono significativi.
L’analisi degli effetti marginali documenta
infatti che la variazione della variabile rela-
zionale dal valore minimo (0) a quello mas-
simo (23.8) riduce la probabilita di osservare
un utilizzo scarso delle linee guida di circa
il 17%, aumentando al contempo di circa il
50% la probabilita del clinico di indicare un
frequente uso di linee guida.

8. Discussione e conclusioni

Nei tre casi studiati le variabili di network
hanno un impatto sulla frequenza d’uso delle
linee guida. Questo risultato indica che piu
un pediatra ¢ al centro di richieste da parte di
altri pediatri, piu si aggiorna e piu frequen-
temente usa le linee guida. In alcuni casi,
anche I’out-degree verso pediatri e 1’ out-de-
gree verso ospedali impattano positivamente
sull’uso delle linee guida, anche se 1I’impatto
¢ molto basso e non sempre significativo. In
questi casi, piu si richiedono pareri piu si uti-
lizzano le linee guida. Nei pediatri con alta
centralita di tipo out-degree si rileva quindi
una piu marcata integrazione tra fonti di co-
noscenza documentali (codificate) e umane
(non codificate), considerate da Gherardi
(2000) le «Scilla e Cariddi» dell’appren-
dimento organizzativo. Proprio Gherardi
(2000) afferma che: «La conoscenza dunque
non pre-esiste in attesa di essere svelata, né
esiste indipendentemente dal soggetto cono-
scente, bensi soggetto e oggetto di conoscen-
za si definiscono (e si costruiscono) a vicen-
da entro le pratiche lavorative quotidiane».

Dal punto di vista teorico anzitutto ¢ con-
fermato I’approccio di network, per cui in
generale si puo dire che una centralita alta
nel network di relazioni implica un uso piu
frequente di linee guida. Questo perd implica
anche I’opposto: una bassa centralita di in-
degree o di out-degree pud comportare un
minor uso di linee guida e un maggior ricorso
alla richiesta di pareri a pochi colleghi ad alta
reputazione (con alta in-degree). Per questi
nodi «periferici» (nel senso con bassa centra-
lita «in» e «out»), quindi, esiste sostituzione
tra linee guida e ricorso ai colleghi, come ri-
levato negli studi di Gabbay e Le May (2004,
2008). Mentre pero questi studi generalizza-
vano questa sostituzione, il presente lavoro
modera questi risultati in base alla centralita
nel network di richieste di pareri.

Secondo i primi studi sul tema (Pagliaro
et al., 1997), ’Ebm riduce la dipendenza del
medico dall’autorita degli esperti, e tende a
sviluppare capacita di giudizio autonome,
fornendo strumenti conoscitivi adeguati a
migliorare la qualita delle osservazioni e la
valutazione della letteratura scientifica. In
realta studi successivi hanno rilevato che
I’Ebm non riesce a sopperire a buona parte
della fase diagnostica del trattamento di un
paziente (Pagliaro ef al., 1997), concentran-
dosi invece sulla fase terapeutica. Il ricorso
ai pareri di colleghi anche da parte di pediatri
che usano le linee guida si puo spiegare in
questo modo. Un’analisi puntuale di questo
aspetto, pero, richiederebbe uno studio spe-
cifico e approfondito, in grado di distinguere
1 pareri richiesti in base alla fase del percorso
di cura.

I pediatri con alto in-degree, inoltre, non
necessariamente fanno ricorso unicamen-
te alle linee guida. Il ricorso anche a pochi
colleghi ¢ plausibile ma non ¢ stato testato
in questo modello. Quest’ultimo punto appa-
re quanto mai rilevante se si considera che,
come evidenziato da Morris (1999), solo il
10-20% dei casi incontrati mediamente dai
medici possono essere gestiti usando solo la
teoria, ovvero forme di conoscenza scientifi-
ca codificata e facilmente accessibile. Per il
resto il medico deve far riferimento alla sua o
altrui esperienza pratica e non alle conoscen-
ze scientifiche.

I risultati di questo studio hanno anche im-
portanti implicazioni teoriche che riguardano
il tema delle «boundaries» e il trasferimento
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di conoscenza nel settore sanitario. La diffu-
sione di nuova conoscenza e lo sviluppo di
innovazione sono ostacolate in misura signi-
ficativa da barriere di natura professionale e
organizzativa. Gli usi, le prassi e la cultura
che tipicamente caratterizzano una profes-
sione (infermieristica, medica, etc.) sono
idiosincratiche e complicano notevolmente i
processi di condivisione di nuova conoscen-
za (Ferlie et al., 2005). I social network sono
tuttavia uno «strumento» potente per 1’at-
tenuazione di questo tipo di barriere. Studi
recenti mostrano come i legami relazionali
— quando assumono determinate configu-
razioni strutturali — riducono significativa-
mente 1’impatto delle barriere professionali
sul trasferimento di conoscenze (Tasselli e
Borgonovi, 2013). Il presente studio fornisce
un ulteriore contributo documentando come
1 network sono in grado di abbattere anche
boundaries tra livelli assistenziali, ospeda-
liero da un lato e territoriale dall’altro. Quel-
lo della pediatria ¢ certamente un caso spe-
cifico, la cui generalizzabilita dovra essere
verificata da futuri studi in altri ambiti assi-
stenziali e in contesti internazionali diversi.

Dal punto di vista manageriale, distin-
guiamo le implicazioni in base agli stakehol-
der dell’attivita di assistenza pediatrica. Per
i manager delle Asl questi risultati hanno le
seguenti implicazioni:

—le relazioni di comunicazione tra pediatri
hanno un’importanza nella probabilita di uso
delle linee guida. Una particolare attenzione
deve quindi essere indirizzata verso i fattori
di sviluppo delle comunicazioni tra pediatri.
In particolare, ulteriori studi possono verifi-
care il ruolo che hanno I’associazionismo tra
pediatri, la prossimita fisica degli ambula-
tori, la condivisione dei sistemi informativi,
I’incentivazione alle riunioni e allo sviluppo
integrato di percorsi diagnostico-terapeutici
nella Asl di appartenenza;

— nelle Asl dove le relazioni «pediatri-
ospedali» sono tante, 1’uso delle linee guida
¢ piu frequente (anche se di poco) rispetto a
chi non richiede pareri agli ospedali. Eviden-
temente la connessione con grandi ospedali,
dove il monitoraggio sull’applicazione del-
le linee guida ¢ piu frequente, comporta un
«contagio» sui pediatri che vi si connettono.
Le relazioni ospedale-territorio sono quindi

da incentivare anche per questo benefico ef-
fetto;

— per le Asl ¢ bene saper individuare i pe-
diatri che all’interno del network hanno alta
reputazione. Una proxy per questo ¢ verifica-
re la frequenza d’uso delle linee guida. Indi-
viduando e «arruolando» cosi i key opinion
leader (i nodi piu centrali) in progetti di mi-
glioramento sara possibile per le Asl portare
avanti cambiamenti con piu rapidita e proba-
bilita di successo.

Dal punto di vista del Pediatra di libera
scelta le implicazioni sono:

—chi usa pil frequentemente le linee guida
¢ al centro dei network di richieste di pareri.
In altre parole, la reputazione del pediatra
che usa le linee guida ¢ piu alta della reputa-
zione di chi non le usa. In contesti dove Re-
gioni e Asl incentivano I’associazionismo € i
raggruppamenti pit complessi delle attivita
di assistenza primaria, 1’uso delle linee gui-
da e la conseguente reputazione puo avere
impatti positivi su carriera e responsabilita
manageriali;

— al contrario, il poco frequente ricorso al-
le linee guida puo essere sostituito da richie-
ste di pareri ai pediatri piu centrali e che piu
usano le linee guida. Questo, pero, implica
una chiara visione della struttura delle rela-
zioni, cosa non sempre possibile, che potreb-
be portare a distorsioni (richieste a pediatri
non esperti).

Questo studio ha diverse limitazioni. An-
zitutto, I’analisi di tre casi limita la generaliz-
zabilita delle conclusioni. Inoltre, un’analisi
piu approfondita, attraverso la distinzione
dei pareri nelle diverse fasi (diagnostica, te-
rapeutica, di controllo), avrebbe fatto meglio
luce sulle motivazioni del ricorso ai colleghi
da parte di chi usa gia le linee guida.

L’analisi presenta un limite di validita
esterna in quanto i risultati non sono esten-
dibili a tutte le categorie di professionisti, ma
circoscritte al contesto della pediatria di libe-
ra scelta. Non per tutte le tipologie di profes-
sionisti infatti si puo stabilire una relazione
causale tra interazioni tra professionisti e fre-
quenza d’uso delle linee guida.

Infine, un’ulteriore limitazione del presen-
te lavoro ¢ il suo carattere cross-sectional.
Solo con una rilevazione longitudinale si po-
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tra dimostrare se la relazione di causalita ¢
quella descritta in questo articolo oppure se
I’alta centralita ¢ una conseguenza dell’uso
frequente di linee guida.

Nonostante tali limiti il presente studio ¢
rilevante in quanto fornisce nuove evidenze
empiriche sulla relazione tra network profes-
sionali e utilizzo delle linee guida nel campo
della Pediatria di libera scelta in Italia.

Note

1. Dati relativi al 2009, ricavati da documenti aziendali.

2. Dati Istat relativi all’anno 2009 ricavati dal «Piano
di zona 2011-2015 - Conferenza dei Sindaci dell’ Asl
2».

3. Dati Istat al 1° Gennaio 2009 ricavati dal «Piano stra-
tegico aziendale 2010-2012» dell’ Asl 2.

4. Relativamente agli anni di esperienza, i risultati di stu-
di condotti in diversi ambiti sanitari fanno presuppor-
re che minore ¢ I’esperienza, maggiore ¢ il ricorso alle
linee guida. Pearson e colleghi (1994) hanno rilevato
che nella cura di problemi cardiaci € piu probabile che
i medici con maggiore esperienza si allontanino dai
protocolli rispetto ai medici con minore esperienza.
Diverse ricerche hanno provato che gli infermieri con
maggiore esperienza tendono ad utilizzare conoscen-
za e esperienza pregressa, procedimenti euristici, pil
che linee guida per agire rapidamente nella pratica,
mentre quelli con minore esperienza fanno maggior-
mente ricorso a protocolli e linee guida, ricercano la
sintomatologia sui libri di testo per formulare la loro
diagnosi (Marsden, 1998; Lyneham, 1998; Simmons
et al., 2003; Ferrario, 2003; Cioffi, 1998). Le tecniche
di decision-making sembrano essere legate al livello
di esperienza dei clinici, come spiegato dalle parole

di un infermiere: «In realta con I’esperienza non hai
bisogno di ricorrere alle linee guida, nel senso che &
gia evidente [...] agisci automaticamente», in uno stu-
dio di Patel e colleghi (2008) sui meccanismi messi
in atto per stabilire le priorita d’urgenza in un pronto
soccorso pediatrico. Linee guida per stabilire queste
priorita sono state implementate, tuttavia questi pro-
tocolli sono interpretati differentemente da clinici piu
€ meno esperti.

. Per quanto attiene alle difficoltd d’uso delle linee gui-

da, maggiore ¢ la difficolta, minore dovrebbe essere
la frequenza d’uso delle linee guida. Una review si-
stematica di 24 studi relativi agli attributi delle linee
guida determinanti per I’utilizzo delle stesse, basati
su 2041 interviste, ha concluso che la presenza di un
sommario con raccomandazioni operative & indicato
comunemente come un fattore che favorisce, aumenta
I’utilizzo della linea guida (Gagliardi et al., 2009). Un
questionario a 899 manager sanitari e decision makers
ha rivelato che I’accessibilita attraverso internet au-
menta 1’utilizzo delle linee guida da parte delle auto-
rita sanitarie e degli ospedali (Gagliardi et al., 2009).
In particolare 1’adozione delle linee guida ¢ stata con-
siderata funzione di fattori in grado di aumentarne
I’«implementabilita». Le decisioni circa 1’adozione
delle linee guida sono spesso influenzate dalla dispo-
nibilita e mobilitazione di risorse a livello organizza-
tivo, da elementi di accessibilita e facilita d’uso, che
possono aiutare a superare barriere comportamentali,
dalla presenza di elementi di contenuto che facilita-
no la sicurezza sul come adottare le raccomandazioni
contenute nella linea guida (Gagliardi et al., 2009).

. Il numero di abbonamenti a riviste scientifiche impli-

ca intrinsecamente maggior aggiornamento scientifi-
co e ricorso a forme di conoscenza esplicite e forma-
lizzate, pertanto potremmo presumere in tal caso una
potenziale maggior frequenza d’uso delle linee guida
(Mascia e Cicchetti, 2011).
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Appendice A

1. Informazioni Anagrafiche

Cognome

Nome

Data di nascita

Sesso

Specializzazione esercitata

Specializzazione/i conseguita/e

Da quanti anni esercita la professione di pediatra?

Da quanti anni ha la convenzione?

Universita di Laurea

Anno accademico di conseguimento del titolo di laurea (es. 1986/87)

Anno di entrata in servizio (come libero professionista, dipendente o altro) nel Ssn
Anno di entrata in servizio (come libero professionista, dipendente o altro) nell’ Azienda
Azienda di appartenenza

Distretto di appartenenza

Appartiene ad un UTAP o ad altre strutture organizzative complesse previste a livello re-
gionale (ad esempio in Emilia-Romagna i Nuclei di Cure Primarie) che coinvolgono altre
figure professionali?

Se Si quali sono queste figure? (Mmg, infermiere, assistente sociale, amministrativo, altro)

A quale forma associativa dei Pls appartiene?(pediatria in rete N., pediatria in gruppo N.,
pediatria in associazione N., altro)

All’interno dell’associazione, lo scambio di pareri scientifici e clinici riguardanti il tratta-
mento dei pazienti ¢ previsto formalmente (ad esempio, tramite riunioni periodiche)?

. Informazioni sulle relazioni sociali di natura professionale

Con quali colleghi clinici scambia con maggior frequenza impressioni, pareri scientifici e
clinici riguardanti il trattamento di specifici pazienti?

(indicare, in ordine di frequenza della relazione, il nome e cognome dei colleghi con cui sono piu frequen-
ti questi scambi) [1 - pin frequente, 5 - meno frequente]

Con quali professionisti nell’ambito del suo distretto Lei ha maggiori scambi di conoscen-
ze al fine del suo e del loro aggiornamento professionale?

(indicare, in ordine di frequenza della relazione, il nome e cognome dei colleghi con cui sono piii fre-
quenti scambi di conoscenze e pareri su metodi scientifici, la raccolta congiunta di informazioni e dati, la
pubblicazione congiunta di articoli scientifici)[ 1 - piit frequente, 5 - meno frequente]

Con quali colleghi clinici scambia con maggior frequenza impressioni, pareri scientifici e
clinici riguardanti il trattamento di specifici pazienti in cura per patologie asmatiche?
(indicare, in ordine di frequenza della relazione, i nomi e cognomi dei colleghi, distinguendo fra proprio
Distretto ed altre Unita dell’Azienda) [ 1 - pitt frequente, 5 - meno frequente]

Con quali professionisti nell’ambito del suo distretto Lei ha maggiori scambi di conoscen-
ze finalizzati al suo e al loro aggiornamento professionale sulle patologie asmatiche?
(indicare, in ordine di frequenza della relazione, i nomi e cognomi dei colleghi, distinguendo fra proprio
Distretto ed altre Unita dell’Azienda) [ 1 - pitt frequente, 5 - meno frequente]
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3.

Con quali colleghi clinici scambia con maggior frequenza impressioni, pareri scientifici e
clinici riguardanti il trattamento di specifici pazienti in cura per patologie gastrointestinali?
(indicare, in ordine di frequenza della relazione, i nomi e cognomi dei colleghi, distinguendo fra proprio
Distretto ed altre Unita dell’Azienda) [ 1 - piu frequente, 5 - meno frequente|

Con quali professionisti nell’ambito del suo distretto Lei ha maggiori scambi di conoscenze
finalizzati al suo e al loro aggiornamento professionale sulle patologie gastrointestinali?
(indicare, in ordine di frequenza della relazione, i nomi e cognomi dei colleghi, distinguendo fra proprio
Distretto ed altre Unita dell’Azienda) [ 1 - piu frequente, 5 - meno frequente]

Con quali colleghi clinici scambia con maggior frequenza impressioni, pareri scientifici e
clinici riguardanti il trattamento di specifici pazienti in cura affetti da infezioni delle vie
urinarie?

(indicare, in ordine di frequenza della relazione, i nomi e cognomi dei colleghi, distinguendo fra proprio
Distretto ed altre Unita dell’Azienda) [1 - piii frequente, 5 - meno frequente]

Con quali professionisti nell’ambito del suo distretto Lei ha maggiori scambi di conoscenze
finalizzati al suo e al loro aggiornamento professionale sulle infezioni delle vie urinarie?
(indicare, in ordine di frequenza della relazione, i nomi e cognomi dei colleghi, distinguendo fra proprio
Distretto ed altre Unita dell’Azienda) [1 - piit frequente, 5 - meno frequente]

Informazioni sulle fonti informative di supporto all’attivita professionale

Estatocoinvoltoin progettiaziendali/regionali per]l’ appropriatezzaprescrittivadiantibiotici?
Se Si sono state prodotte linee guida aziendali/regionali?

La partecipazione al progetto ¢ stata incentivata?

Ha partecipato a gruppi di lavoro per la produzione di linee guida per la gestione di patologie?

Se Si quali? Quanti pazienti affetti dalle seguenti patologie (asma, patologie gastrointestinali, patologie
alle vie urinarie) ha avuto in cura negli ultimi 3 anni?

Con quale frequenza Lei ricerca informazioni sulle seguenti tematiche per le tre diverse
patologie specificate?

(indicare il valore associato alla frequenza utilizzando: 5 = spesso (piu volte a settimana), 4 = regolar-
mente (almeno una volta al mese), 3 = occasionalmente (una volta ogni pint mesi), 2 = raramente (una
volta I’anno), 1 = mai)

della ricerca

Terapia/trattamento Farmaci Agglor_nan'!er!to Specialisti
. . N . sugli ultimi S L
Diagnosi (nuovi farmaci, il . cui indirizzare
1° scelta 2°scelta dosaggi) sviluppi i pazienti

Asma

Patologie gastrointestinali

Patologie alle vie urinarie
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— Numero di abbonamenti a Riviste Scientifiche nell’ultimo anno.

— Quali sono le principali fonti informative che Lei utilizza per acquisire informazioni relati-

vamente alle tre diverse patologie specificate?
(barrare con una «X» le fonti informative corrispondenti alle tematiche per singola patologia)

Info . . . . Aggiornamento ultimi Specialisti cui indirizzare
Diagnosi Terapia/trattamento Farmaci sviluppi della ricerca i pazienti
Fonti

Q2 4} Q2 Q2 4}
= = = = =
© o o © o o © o o © o e © <} e
E ® = = @ = = » = £ ® = £ k3 =
© =) 2] © =) 2] © =) 7] © =) 7] © =)
<< [0} © << [0} © << [0} © << [0} ° < o °
> > > > >

Manuali

Articoli scientifici

Linee guida cliniche/EBM

Documenti di ASL
e Agenzia di Sanita Pubbl.

Colleghi Pediatri

Specialisti per patologia

Altri medici

Farmacisti

Informatori scientifici

Aziende farmaceutiche

Internet (altri siti
specializzati)

Intranet (della ASL
o dell’associazione)

Formazione obbligatoria
(della ASL)

Formazione facoltativa
(Convegni/Seminari)
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— Con che frequenza Lei usa le seguenti forme informative per ciascuna patologia?
(indicare il valore associato alla frequenza utilizzando: 5 = spesso, 4 = regolarmente, 3 = occasional-

mente, 2 = raramente, 1 = mai)

Asma

Gastro

Vie urinarie

Manuali

Articoli scientifici

Linee guida cliniche/EBM

Documenti di ASL e Agenzia di Sanita Pubblica

Colleghi Pediatri

Specialisti per patologia

Altri medici

Farmacisti

Informatori scientifici

Aziende farmaceutiche

Internet (altri siti specializzati)

Intranet (della ASL o dell’associazione)

Formazione obbligatoria (della ASL)

Formazione facoltativa (Convegni/Seminari)

— Quali sono i principali ostacoli che Lei incontra nel reperimento di informazioni?

Difficolta Difficolta
Difficolta Difficolta a mettere a usare
a selezionare | nell’accedere Mancanza in pratica il computer
tra le troppe alla fonte di tempo I’'informazione | per cercare/
informazioni informativa nel proprio accedere alle
contesto informazioni

Manuali

Articoli scientifici

Linee guida cliniche/EBM

Documenti di ASL e Agenzia di Sanita Pubblica

Colleghi Pediatri

Specialisti per patologia

Altri medici

Farmacisti

Informatori scientifici

Aziende farmaceutiche

Internet (altri siti specializzati)

Intranet (della ASL o dell’associazione)

Formazione obbligatoria (della ASL)

Formazione facoltativa (Convegni/Seminari)
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Dalla «cura» all’empowerment

del paziente in vinculis: prospettive
evolutive dell’assistenza sanitaria
negli istituti di pena italiani

Rocco PaLumBo

Financial resources allocated to health
are mainly employed to «medicalise»
patients, while poor attention is paid to
the promotion of the psycho-physical
well-being. This is especially true

in the penitentiary context, since the
demographical change of the imprisoned
population upset the traditional bio-
medical and reactive approach to care.
This paper discusses the gradual ageing
of inmates, that is associated with a
radical change of their health needs.
Comparing the health needs of older
inmates, their demand of care e and

the supply of health care in prisons, the
inappropriateness of the penitentiary
health system arises. Drawing from the
international literature, some guidelines
to reorganize penitentiary health are
suggested, such as the empowerment of
the inmates and the promotion of their
health literacy.

Keywords: penitentiary health, self-care,
ageing, health needs

Parole chiave: sanita penitenziaria, auto-
cura, invecchiamento, bisogni sanitari
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1. Il mutamento dei bisogni assistenziali
in ambito penitenziario

Nella gran parte dei Sistemi sanitari na-
zionali si riscontra una palese contraddizio-
ne: da un lato, una quota significativa delle
risorse destinate alla tutela e alla promozione
della salute trova impiego nella realizzazione
di interventi finalizzati a fornire un rimedio
alle conseguenze di comportamenti rischio-
si per il benessere psico-fisico, con un’ina-
deguata azione sui determinanti della salute
(Bandura, 2005); dall’altro lato, il concetto
di assistenza subisce un continuo, seppur
lento, mutamento sotto il profilo epistemolo-
gico, che, in ultima analisi, trova espressione
nella transizione da un modello di cura cen-
trato sulla malattia a un approccio che guar-
da alla promozione del benessere globale del
paziente, nella prospettiva di un’evoluzione
dal «curare» la persona al «prendersi cura»
di essa (De Valck et al., 2001).

A un approccio di assistenza basato
sull’expertise clinica, in cui il rapporto me-
dico-paziente ¢ dominato dalla figura del
professionista sanitario e 1’utente ¢ relegato
a un ruolo per lo piu passivo, si sostituisce un
modello di salute olistico, in cui la consul-
tazione medica ¢ focalizzata sulla personale
esperienza patologica del paziente, valoriz-
zando non solo la dimensione fisica, ma an-
che quella psicologica e sociale dello stato di
buona salute (Engel, 1977).

Il cambiamento nella composizione della
domanda di salute fa da traino a tale evolu-
zione concettuale (Cervia, 2011; European
Commission, 2010): il progressivo invec-
chiamento della popolazione e il maggior pe-
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SO assunto, in termini assoluti e relativi, dalle
malattie croniche concorrono a determinare
I’inadeguatezza del tradizionale approccio
«bio-medico» alla cura, che individua nel
trattamento clinico della patologia il suo
principale, se non unico, oggetto di interesse
(Niero e Bertin, 2012). 11 modello bio-psico-
sociale di salute, inteso a restituire centrali-
ta al paziente quale «persona» prima ancora
che come «corpo malato» da sottoporre a
un intervento sanitario, rappresenta una so-
luzione ormai imprescindibile per far fronte
ai nuovi bisogni di salute espressi dalla col-
lettivita (Engel, 2004). 11 paziente, in questa
prospettiva, non ¢ concepito quale oggetto,
ma quale soggetto del processo di assistenza,
che partecipa in maniera diretta e attiva alla
prestazione sanitaria (Takman e Severins-
son, 1999).

Quanto esposto sino a questo punto trova
analoga manifestazione nel sistema sanitario
penitenziario, interessato negli ultimi anni da
un radicale, per quanto tuttora incompleto,
riassetto sotto il profilo istituzionale e or-
ganizzativo.! L’etd media della popolazione
reclusa presenta una significativa tensione
alla crescita su scala internazionale (Human
Right Watch, 2012; Maschi et al., 2012;
Baidawi et al., 2011; Finkel, 2011; Harris et
al., 2007; Hill et al., 2006; Gal, 2002; Aday,
1994), esito della congiunta influenza di di-
versi fattori, tra cui la maggiore longevita dei
reclusi (in linea con le crescenti aspettative
di vita della popolazione generale), I’aumen-
to della durata media degli episodi di deten-
zione, la crescita del numero di condanne a
lungo termine, il piu alto tasso di recidiva e
la maggiore propensione al crimine delle fa-
sce della popolazione in eta avanzata (Loeb e
Steffensmeier, 2006; Beckett et al., 2003).2

L’Ufficio delle Nazioni Unite per il Con-
trollo della Droga e la Prevenzione del Cri-
mine considera i reclusi in eta avanzata sot-
toposti a una pena detentiva una popolazione
a elevato rischio di salute (UNODC, 2009):
essi, infatti, esprimono esigenze sanitarie pe-
culiari, sotto molti aspetti non paragonabili
né a quelle dei loro coetanei in stato di liber-
ta, né a quelle delle altre tipologie di ristretti.
In primo luogo, i detenuti «anziani» non so-
no propensi a partecipare in maniera attiva
alle iniziative di prevenzione e promozione
del benessere psico-fisico (Loeb e al., 2008;
Loeb e Steffensmeier, 2006); 1a condizione di

reclusione, in aggiunta, concorre ad alterare
la consapevolezza degli individui in vinculis
di poter concorrere personalmente al miglio-
ramento del proprio stato di salute: la deten-
zione crea nei ristretti un senso di debolezza
e di dipendenza, che, a sua volta, si traduce
in una sensazione di incapacita di provvede-
re autonomamente, in assenza di supporto
esterno, al miglioramento delle condizioni
personali di vita (Bishop e Merten, 2011).

La dottrina annovera I’eta, accanto all’ap-
partenenza etnica e al genere, tra le variabili
che si correlano con un piu elevato grado di
significativita alla condizione di salute dei
reclusi (Loeb e AbuDagga, 2006). I ristret-
ti in eta avanzata lamentano la presenza di
patologie croniche multiple con una frequen-
za piu elevata rispetto ai coetanei in stato di
liberta; per ragioni di natura culturale e so-
ciale, inoltre, essi non ricorrono in maniera
appropriata ai servizi di assistenza sanitaria
disponibili nell’istituto penitenziario (Le-
mieux et al., 2002). Contestualmente, il loro
stato di salute risulta generalmente precario,
sia in considerazione dell’elevata propensio-
ne alla conduzione di stili di vita insani che
dell’insalubrita tipicamente riscontrabile in
ambito carcerario (Loeb et al., 2008), nella
maggior parte dei casi dovuta al sovraffolla-
mento degli spazi.

A causa della loro inadeguata alfabetiz-
zazione sanitaria, i detenuti anziani tendono
a maturare una percezione erronea del loro
stato di salute (Fazel et al., 2001),% con la
conseguente elevata diffusione di condizioni
patologiche non esplicitate o non comuni-
cate correttamente ai professionisti sanitari;
se non trattate in maniera tempestiva, tali
patologie potrebbero scaturire in fattori di
rischio sia per la sopravvivenza dei ristretti
che per il loro effettivo ritorno nella collet-
tivita di appartenenza. Difatti, la percezione
di uno stato di salute non corrispondente alle
reali condizioni di salute fisica e mentale, in
congiunzione all’inadeguata propensione a
rivolgere ai medici penitenziari una richiesta
di assistenza appropriata rispetto alle proprie
esigenze di cura, determina un forte rischio
di rientro nella societa di persone affette da
patologie gravi, con evidenti ripercussioni di
natura economica e sociale (Mitka, 2004).

In particolare, tale fenomeno potrebbe
implicare un aggravio degli oneri che il
sistema sanitario dovrebbe sostenere nello
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svolgimento delle proprie attivita istituzio-
nali, con effetti di ampia portata sia sulla sua
efficacia che sulla sua sostenibilita (Formby
e Abel, 1997). I detenuti che conseguono il
diritto alla liberta senza aver goduto di un
adeguato trattamento sanitario durante la
permanenza negli istituti pena, potrebbero
rivelarsi da un lato vettori di patologie ra-
pidamente trasmissibili in seno alla colletti-
vita di appartenenza e, dall’altro, esprimere
bisogni sanitari non facilmente affrontabili
tramite il ricorso alle risorse disponibili sul
territorio; ci0 potrebbe causare sia I’incre-
mento delle richieste di accesso all’assi-
stenza istituzionalizzata che la lievitazione
dei costi sanitari.

Malgrado larilevanza della questione, non
vi ¢ tuttora condivisione nella definizione dei
criteri in base ai quali pervenire all’indivi-
duazione dei ristretti in eta avanzata (Aday,
2003). La letteratura considera 1’eta anagra-
fica un criterio non adeguato per discrimina-
re gli ospiti delle strutture detentive in classi
di anzianita (Maschi et al., 2012; Williams et
al., 2012): se confrontati agli individui libe-
ri, infatti, 1 ristretti rivelano una condizione
psico-fisica corrispondente a un’eta di circa
10 o 15 anni superiore rispetto a quanto pre-
sumibile in relazione ai loro anni effettivi di
vita, tanto a causa delle peculiari condizioni
socio-economiche riscontrabili nella maggior
parte degli individui sottoposti a una misura
restrittiva quanto delle menzionate insalubri-
ta del contesto penitenziario. Per tali ragioni,
gli individui con piu di 50 anni e, secondo
alcuni autori, coloro la cui eta supera i 40 an-
ni potrebbero essere annoverati tra i ristretti
in avanzato stato di eta (Merten ef al., 2012):
i loro problemi di salute sono generalmente
critici e meritevoli di una speciale attenzione
da parte del sistema sanitario nazionale (Wa-
hidin e Aday, 2005).

La dottrina italiana, sino a ora, ha dedicato
insufficiente attenzione alle conseguenze del
graduale invecchiamento della popolazione
detenuta e alla correlata evoluzione dei suoi
bisogni sanitari; nondimeno, 1’eta media de-
¢li individui sottoposti a una pena restrittiva
in Italia, come chiaramente illustrato dai dati
riportati nel prosieguo, manifesta un tenden-
ziale orientamento alla crescita. I soli inter-
venti di riassetto istituzionale, come quelli
ispirati dalla normativa vigente, per lo piu
tesi a garantire in termini formali il diritto

alla salute dei detenuti, non possono essere
ritenuti sufficienti ai fini del miglioramento
del benessere psico-fisico della popolazione
detenuta, in assenza di un’appropriata va-
lutazione degli specifici bisogni di cura di
quest’ultima.

Prendendo in considerazione i diversi fat-
tori, primi tra tutti I’eta, che incidono sullo
stato di salute dei ristretti, ¢ opportuno pro-
cedere alla ricognizione dei bisogni sanitari
esistenti in carcere e, a partire da essi, pro-
cedere a una coerente riconfigurazione del
sistema sanitario penitenziario sotto il punto
di vista strutturale e operativo. Promuovere
modelli di cura appropriati al contesto pe-
nitenziario, che consentano di rispondere ai
peculiari bisogni di assistenza dei detenuti in
eta avanzata, rappresenta una responsabilita
alla quale il Sistema sanitario nazionale e, in
sua vece, istituti di pena e organizzazioni sa-
nitarie non possono sottrarsi.

2. La presenza di detenuti «anziani» in Ita-
lia

I dati impiegati nel presente paragrafo ai
fini della formulazione di un quadro di sinte-
si sulla composizione demografica della po-
polazione detenuta in Italia sono tratti da due
fonti:* il rapporto dell’Istituto Nazionale di
Statistica sulla popolazione reclusa nell’an-
no 2011 (ISTAT, 2012)’ e le statistiche sulle
condizioni delle carceri italiane, relative al
periodo 2000-2012, predisposte dal Diparti-
mento di Amministrazione Penitenziaria del
Ministero della Giustizia.®

Una prima informazione puo essere de-
sunta dall’andamento del tasso di detenzione
in Italia. Esso ¢ significativamente inferiore
alla media comunitaria: per ogni 100.000 cit-
tadini italiani, infatti, 112,6 individui sono
sottoposti a un regime detentivo, mentre il
valore riscontrabile in media negli altri Paesi
dell’Unione Europea corrisponde a 127,7
individui su 100.000 abitanti (figura 1).
Nondimeno, considerando i dati disponibili
fino al 2010, ultimo anno per cui si dispone
di valori attendibili ai fini del confronto su
scala internazionale, I’indicatore relativo alla
situazione italiana presenta un’evidente ten-
sione alla crescita a fronte di un andamento
statico a livello europeo, fenomeno che in-
duce a presumere un graduale aumento della
popolazione detenuta nella Penisola.
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Figura 1 1“0
Tasso di Detenzione
in Italia e nell’Unione 130
Europea su 100.000 120
abitanti 1o
Fonte: ISTAT (2012)
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Anno Da 18 a 20 | Da21 a 24 | Da 25 a 29 | Da30 a 34 | Da35 a 39 | Da40 a 44 | Da 45 a 49 | Da 50 a 59 | Da 60 a 69 70 anni Non rilevato Totale Variazione
anni anni anni anni anni anni anni anni anni e oltre percentuale
2005 1.370 4.920 9.482 11.205 10.506 8.017 5.671 6.154 1.786 350 62 59.523 | -34,47%
2006 1.168 3.249 5.969 6.815 6.564 5.264 3.922 4.297 1.397 291 69 39.005 24,84%
2007 1.584 4.550 8.052 8.567 7.981 6.366 4.589 5.065 1.557 308 74 48.693 19,37%
2008 1.537 5.434 9.517 10.165 9.553 7.973 5.524 6.126 1.857 380 61 58.127 11,46%
2009 1.494 5.817 10.445 11.477 10.599 8.907 6.355 6.986 2.203 463 45 64.791 4,89%
2010 1.302 5.788 10.580 11.981 10.977 9.573 7.011 7.713 2.489 517 30 67.961 -1,57%
2011 1.158 5.525 9.945 11.506 10.837 9.516 7.035 8.116 2.668 571 20 66.897 -1,79%
2012 1.058 4.984 9.300 10.842 10.691 9.557 7.431 8.367 2.849 587 35 65.701 10,38%
I dati riportati in tabella 1 confermanotale = vamente «giovani» (dai 18 ai 39 anni), pre-
Tabella 1

Composizione Demografica
e Variazione Percentuale
Totale della Popolazione
Detenuta - Anni 2005-2012

Fonte: rielaborazione dell’Autore
su dati del Ministero
della Giustizia

intuizione: la dimensione della popolazione
in vinculis cresce nel periodo 2005-2010 con
la sola eccezione dell’anno 2006, segnato da
una netta flessione nel numero dei ristretti,
riconducibile alla concessione di indulto a
favore di alcune categorie di detenuti (Legge
31 luglio 2006, n. 241). Sebbene negli ulti-
mi due anni si assista a un lieve declino nel
numero complessivo di individui sottoposti
a una pena restrittiva, a livello aggregato il
periodo oggetto di analisi (2005-2012) si
caratterizza per una sensibile crescita della
popolazione detenuta, corrispondente a circa
10,38 punti percentuali rispetto al primo an-
no della serie storica.

La tabella 1 offre un ulteriore spunto di
estremo interesse ai fini del presente studio.
Infatti, ¢ possibile evincere un’asimmetria
tra la sezione sinistra e la sezione destra della
matrice di dati: da un lato, le prime cinque
colonne, riportanti I’indicazione del numero
totale di detenuti per le classi di eta relati-

sentano valori decrescenti nel tempo, in par-
ticolare dal 2010 al 2012; dall’altro lato, le
celle che contengono i dati relativi alle classi
di ristretti in eta avanzata (dai 40 anni in poi)
esprimono valori progressivamente crescenti
nel tempo.

La variazione percentuale nel numero di
detenuti in eta avanzata ¢ costantemente po-
sitiva a partire dal 2006 in poi, malgrado, nel
suo complesso, la popolazione detenuta sia
diminuita tanto nel 2011 quanto nel 2012.
Tali dinamiche potrebbero sottintendere un
processo di transizione demografica all’in-
terno degli istituti di pena: gli individui con
piu di 45 anni di eta, difatti, sono aumentati
del 37,77% rispetto all’anno 2005. Partico-
larmente consistente ¢ la variazione in nume-
ro dei ristretti che presentano un’eta superio-
re ai 70 anni e un’eta compresa trai 60 e 1 69
anni, cresciuti, rispettivamente, del 67,71%
e del 59,52% nell’arco temporale considera-
to. Le classi di eta 45-49 anni e 50-59 anni
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manifestano un incremento percentuale piu
contenuto, pari al 31,04% e al 35,96%. La fi-
gura 2 esibisce un dettaglio grafico sul ritmo
di crescita di ciascuna delle quattro classi di
detenuti in eta avanzata prese in considera-
zione: i valori sono sempre positivi a partire
dal 2007 in poi, malgrado la loro lievitazione
abbia subito un brusco rallentamento negli
ultimi due anni.

Diversi fattori contribuiscono a spiegare
I’incremento che si manifesta nell’eta media
della popolazione reclusa in Italia. In primo
luogo, ¢ opportuno il riferimento a un feno-
meno di respiro globale, il graduale invec-
chiamento della popolazione, che procede
di pari passo alle dinamiche demografiche
riscontrabili nelle strutture di reclusione:
cresce sia il numero degli individui di eta
superiore a 40 anni che sono destinatari per
la prima volta di una condanna di reclusione
sia il numero dei ristretti che invecchiano
in carcere, in quanto destinatari di una pena
di lunga durata. Gli istituti di pena italiani,
inoltre, scontano uno scarso ricorso alle mi-
sure alternative alla detenzione, fenomeno
che alimenta la lievitazione quantitativa
dei ristretti in eta avanzata all’interno del-
le carceri: a discapito dell’intento, comune
a tutte le disposizioni normative in mate-
ria penitenziaria, di limitare la reclusione
esclusivamente a coloro che potrebbero
essere considerati effettivamente pericolosi
per la societa, solo 37,5 individui per ogni
100.000 abitanti in Italia hanno la possibili-
ta di usufruire di una misura alternativa alla
detenzione in carcere, valore ben piu basso
rispetto alla media europea, che ammonta a

circa 200 individui per ogni 100.000 abitan-
ti (ISTAT, 2012).

Infine, sebbene in maniera residuale rispet-
to agli altri fattori, si menziona I’incremento
nella durata media degli episodi di detenzio-
ne: mentre le pene di durata inferiore a un
anno, pur superando in termini assoluti le al-
tre tipologie di sentenze, presentano un anda-
mento declinante con riferimento al periodo
2000-2006,7 le condanne piu severe, relative
all’espiazione di pene che vanno dai due anni
di detenzione all’ergastolo, sono aumentate
in misura sensibile, esprimendo un ulteriore
stimolo al processo di invecchiamento della
popolazione detenuta (figura 3). Approfon-
dendo il grado di dettaglio, le sentenze che
prevedono un periodo di reclusione di alme-
no 2 anni presentano un aumento del 54,7%
nell’anno 2006 rispetto al dato registrato nel
2000; considerando il medesimo intervallo
temporale, le condanne di almeno 3 anni e
di almeno 5 anni di reclusione sono, rispetti-
vamente, raddoppiate e piu che raddoppiate.
Per quanto concerne i reati piu gravi, le pene
restrittive a pitt di 5 anni sono cresciute in
numero del 41,7%, mentre le sentenze che
prevedono pit di 10 anni di reclusione mo-
strano un incremento del 64,3%; in ultimo,
benché poco significativi in termini assoluti,
anche gli ergastoli sono aumentati, con una
variazione percentuale del 146,7% nel 2006
rispetto all’anno 2000. Il maggior peso as-
sunto dalle condanne piu durature si riflette,
con un certo ritardo temporale, sulla compo-
sizione demografica della popolazione reclu-
sa, contribuendo a rinfoltire la schiera degli
«anziani» in carcere.

Figura 2

Variazione Percentuale
Annua delle Classi Anziane
della Popolazione Detenuta

Fonte: rielaborazione dell’Autore
su dati del Ministero
della Giustizia
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Figura 3

Condanne Comminate

sul Totale di Sentenze

per Anni di Reclusione
Fonte: rielaborazione dell’Autore
su dati del Ministero

della Giustizia

Dai dati esposti, si desume un progressivo
invecchiamento della popolazione detenuta,
fenomeno che genera inevitabili ripercussio-
ni sulle dinamiche di gestione degli istituti
di pena, in particolar modo per quanto con-
cerne la prestazione dei servizi di assistenza
sanitaria al loro interno. I ristretti «anziani»,
come anticipato nella sezione introduttiva,
sono portatori di bisogni di salute specifici,
che non possono essere paragonati a quelli
degli altri detenuti né a quelli dei loro coeta-
nei in stato di liberta. Per rispondere alle loro
peculiari esigenze sanitarie non si pu0 presu-
mere di ricorrere con efficacia ai tradizionali
approcci di cura: si rende indispensabile la
formulazione di modelli di assistenza inno-
vativi, che recepiscano le mutate istanze de-
gli individui sottoposti a una misura restritti-
va della liberta personale e garantiscano una
maggiore efficacia della cura.

3. Il modello tradizionale di assistenza sa-
nitaria negli istituti di pena

Le riforme legislative degli ultimi anni,
ispirate ai principi internazionali in tema di
trattamento degli individui in vinculis (Li-
nes, 2008), hanno creato un sistema di ga-
ranzie formali a favore dei ristretti, inteso
a riconoscere il loro diritto alla tutela e alla
promozione della salute. Gli istituti di pena,
d’altronde, conservano tutt’oggi una premi-
nente impostazione custodialistica nel tratta-
mento dei detenuti, protesa all’incapacitazio-

ne del reo piuttosto che alla predisposizione
delle condizioni strumentali al suo reintegro
nella comunita di appartenenza (Pelissero,
2008). Se, da un lato, i recenti interventi nor-
mativi hanno sottratto agli istituti di pena le
competenze in materia di salute, attribuendo-
le sotto il profilo istituzionale al Ministero
della Salute e, sotto il profilo gestionale, alle
organizzazioni che operano in seno al Siste-
ma sanitario nazionale, dall’altro lato il pre-
minente obiettivo di garantire la sicurezza
collettiva conferito alle strutture di reclusio-
ne pone consistenti ostacoli all’appropriato
svolgimento delle prestazioni di assistenza
sanitaria al loro interno, come chiaramente
discusso dalla dottrina internazionale con ri-
ferimento all’analogo percorso britannico di
riforma della sanita penitenziaria (Walsh e
Freshwater, 2009; Norman, 1999).
L’approccio «inibitorio» (Brown, 2009),
tipicamente adottato negli istituti di pena,
determina l’indebolimento della propen-
sione all’autocura e al miglioramento del
benessere psico-fisico da parte dei detenuti
(Willmott, 1997), inducendoli talora a non
comunicare esplicitamente ai professionisti
sanitari le fattispecie sintomatiche percepite
e, in tal altri casi, a formulare richieste di as-
sistenza anche per i problemi di salute che
presentano criticita bassa o nulla, nel mero
intento di accedere a un regime di reclusio-
ne attenuato (Marquart et al., 1997; Marshall
et al., 2000). Tale atteggiamento determina
sia maggiori costi per I’erogazione delle pre-
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stazioni che un sovraccarico lavorativo per i
professionisti sanitari, costretti ad affronta-
re una domanda di assistenza nella maggior
parte dei casi impropria.

Il medesimo stato di reclusione, in aggiun-
ta, contribuisce al deterioramento della con-
dizione fisica e psichica del ristretto: 1’ob-
bligo di vivere in un contesto generalmente
sovraffollato, I’estraniamento dalle quotidia-
ne circostanze di vita, I’elevata diffusione di
malattie trasmissibili e I’occupazione di spa-
zi insalubri (Wener, 2012; Casey e MacNa-
mara, 2011) rendono critica la gestione dello
stato di salute in carcere. Alcuni detenuti, al-
tresi, potrebbero essere oggetto di vessazioni
da parte degli altri ospiti dell’istituto di pena,
nella forma di abusi sessuali, bullismo o altre
formule di vittimizzazione, che si ripercuo-
tono negativamente sullo stato individuale di
benessere fisico e mentale.

Ne consegue che il ricorso alle cure infor-
mali e all’autocura non ¢ comune tra gli indi-
vidui in vinculis, mentre, in raffronto al dato
relativo alla popolazione in stato di liberta, la
spesa per la prestazione di servizi di assisten-
za istituzionalizzata & particolarmente ele-
vata (Awofeso, 2005). Alcuni Autori hanno
osservato che, su base annuale, 1 ristretti con-
sultano i professionisti sanitari per un nume-
ro di volte di gran lunga superiore a quanto
accade tra gli individui liberi: in particolare,
essi si rivolgono ai medici circa tre volte piu
frequentemente e consultano gli altri profes-
sionisti sanitari, primi tra tutti gli infermieri
e gli operatori socio-sanitari, tra le ottanta e
le duecento volte di piu, sintomo di un uti-
lizzo eccessivo delle risorse sanitarie, con il
conseguente alto rischio di inappropriatezza
delle prestazioni (Marshall ef al., 2001).3

Sino a oggi, d’altronde, inadeguata at-
tenzione ¢ stata tributata all’identificazione
dei peculiari bisogni di salute dei detenuti,
in particolar modo per quanto concerne co-
loro che presentano un’eta avanzata, ragion
per cui i servizi di cura apprestati all’inter-
no delle strutture penitenziarie si sono spes-
so rivelati insufficienti rispetto alle effetti-
ve esigenze assistenziali della popolazione
carceraria. Un’appropriata ricognizione dei
bisogni sanitari degli ospiti degli istituti di
pena, invero, ¢ ritenuta indispensabile ai fini
della maggiore efficacia dei servizi di cura
(De Viggiani et al., 2005): ad essa dovreb-
be accompagnarsi un continuo sforzo prote-

so ad accrescere le competenze sanitarie dei
ristretti e la loro propensione al self-care,
nell’intento di ridurre quanto piu possibile
il ricorso improprio all’assistenza formale
(Heathcote-Elliot e Tomlinson, 2011; Con-
don et al., 2008).

Nei modelli tradizionali di organizzazione
dei servizi sanitari penitenziari, ancora oggi
ampiamente diffusi negli istituti di pena, si
predilige un approccio universale, in accor-
do al quale tutti i pazienti sono indirizzati
verso le medesime strutture sanitarie, senza
differenziazioni parametrate alle condizioni
di salute o agli specifici bisogni assistenziali
individuali. Poco frequente, difatti, ¢ il ricor-
so alla classificazione degli ospiti degli isti-
tuti di pena in gruppi omogenei in base alle
specifiche esigenze di cura (Esposito, 2010),
in particolare con riferimento all’eta anagra-
fica. Tale circostanza implica I’impossibilita
di pervenire alla programmazione e alla pre-
disposizione di interventi sanitari ad hoc a
favore di coloro che necessitano di formule
personalizzate di assistenza sanitaria, con ri-
percussioni sia sull’efficacia delle prestazio-
ni erogate che sulla sostenibilita del sistema
sanitario penitenziario.

In ragione delle conseguenze generate
dalla condizione di reclusione sullo stato di
salute dei ristretti, nonché dell’evoluzione
demografica che ¢ possibile riscontrare nella
popolazione detenuta, la semplice implemen-
tazione di percorsi di cura mirati al manteni-
mento o al recupero della salute dei ristretti
non pud essere ritenuta sufficiente. E indi-
spensabile, piuttosto, che gli istituti di pena
adottino un approccio di prevenzione e pro-
mozione della salute, alla luce del fatto che
il regime detentivo coinvolge tutti gli aspetti
di vita dei ristretti, dall’abbigliamento alla
dieta quotidiana, dall’esercizio fisico all’as-
sistenza sanitaria e sociale (American Public
Health Association, 2003). Dal momento
che I’istituto detiene il controllo sui principa-
li determinanti del benessere dei ristretti, al
suo interno dovrebbero essere predisposte le
condizioni necessarie alla promozione della
salute dei suoi ospiti (Whitehead, 2006), nel-
la consapevolezza che questi ultimi costitu-
iscono una popolazione a elevato rischio di
salute (Coyle et al., 2008). In questa prospet-
tiva, 1 soli interventi di riforma istituziona-
le non possono essere ritenuti sufficienti ai
fini del miglioramento delle condizioni di
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vita della popolazione in vinculis; la garan-
zia della tutela in termini formali della salute
dovrebbe essere coadiuvata da un radicale
processo di cambiamento di tipo strutturale
e culturale, da promuovere attraverso pre-
cisi indirizzi di natura politica e strategica,
nell’intento di pervenire alla diffusione di un
approccio olistico, di tipo bio-psico-sociale,
alla cura dei ristretti.

4. La ricognizione dei bisogni di salute dei
ristretti ai fini della riorganizzazione del
sistema sanitario penitenziario

La dottrina ha ampiamente evidenziato la
centralita della ricognizione dei bisogni di
salute nella predisposizione di un sistema di
assistenza che risponda in maniera efficace
ed efficiente alle esigenze sanitarie degli in-
dividui sottoposti a una misura restrittiva del-
la liberta personale (Marshall er al., 2001).
Le iniziative finalizzate alla rilevazione dei
bisogni assistenziali dei ristretti, nondimeno,
trovano tuttora scarsa diffusione all’interno
degli istituti di pena: attenzione quasi esclu-
siva ¢ tributata alle caratteristiche strutturali
dell’offerta sanitaria, con uno scarso spirito
critico in merito all’adeguatezza delle risorse
e delle competenze disponibili rispetto alle
effettive condizioni di salute della popola-
zione detenuta.

La domanda esplicita di assistenza negli
istituti di pena ¢ influenzata da numerosi fat-
tori, che non trovano necessariamente fonda-
mento nell’esistenza di un concreto bisogno
sanitario. La percezione distorta dei disturbi
di natura psichica e fisica da parte dei ristretti,
le difficolta incontrate nell’accesso a soluzio-
ni alternative rispetto ai servizi istituzionaliz-
zati, in particolare 1’assistenza dei caregiver
informali e le attivita di autocura, 1’obbligo di
sostenere visite mediche di routine in occasio-
ne di eventi puntuali che intercorrono durante
la detenzione (come 1’ingresso in carcere, la
traduzione in altri luoghi per esigenze di sa-
lute o di sicurezza e il rientro nella comunita
di appartenenza), la richiesta di assistenza in-
dotta da altri detenuti e, infine, la concezio-
ne delle strutture sanitarie come una sorta di
asilo per sottrarsi temporaneamente alla rigida
disciplina del regime detentivo concorrono a
spiegare la variegata composizione della do-
manda di assistenza in carcere e a motivarne
la potenziale inappropriatezza.

In questi termini, la richiesta di cura da
parte dei ristretti potrebbe non rispecchiare
i reali bisogni assistenziali di questi ultimi,
a loro volta determinati dall’incidenza e dal-
la prevalenza delle fattispecie patologiche
all’interno del contesto penitenziario. Dal
momento che lo sviluppo del sistema sanita-
rio negli istituti di pena ¢ stato condizionato
dall’esigenza di affrontare in maniera tem-
pestiva la crescente domanda di assistenza
da parte dei ristretti, in assenza di una pun-
tuale rilevazione dei loro bisogni sanitari, il
rischio di incoerenza tra le risorse sanitarie
disponibili e le attuali esigenze assistenziali
¢ particolarmente elevato. Si ritiene percio
opportuno promuovere una radicale riconfi-
gurazione strutturale e funzionale del sistema
sanitario penitenziario, che tenga conto degli
effettivi (e per lo pilu inespressi) bisogni di
salute dei pazienti in vinculis, nell’intento di
massimizzare sia I’appropriatezza che 1’effi-
cacia delle prestazioni erogate.

In letteratura sono presentati tre approcci
per I’identificazione dei bisogni di cura dei
ristretti, denominati «integrativo», «com-
parativo» ed «epidemiologico» in relazione
all’impostazione metodologica associata
a ciascuno di essi (Marshall er al., 1999).
L’approccio «integrativo» prevede il coin-
volgimento di tutti gli attori che potrebbe-
ro fornire un contributo diretto o indiretto
all’individuazione dei fabbisogni sanitari
degli ospiti degli istituti di pena: tra coloro
che potrebbero essere contattati a tal fine si
annoverano, a titolo meramente esemplifica-
tivo, i ristretti, i quali indossano allo stesso
tempo la veste dei pazienti, i professionisti
sanitari e gli operatori socio-sanitari che ope-
rano nel setting penitenziario, i rappresen-
tanti istituzionali delle strutture detentive e
gli interlocutori politici di rilievo nazionale e
locale. L’approccio «comparativo» richiede
la realizzazione di un confronto tra I’ambito
di assistenza penitenziario e un contesto di
cura ordinario, selezionato come benchmark:
la rilevazione dei bisogni sanitari ¢ conse-
guita sulla base delle similarita e delle diver-
genze che caratterizzano il primo rispetto al
secondo. Infine, 1’approccio «epidemiologi-
co» guarda in maniera diretta ai dati di na-
tura clinica rilevabili sul campo negli istituti
di pena, traendo inferenze sulle esigenze di
assistenza dei detenuti a partire dai tassi di
incidenza e prevalenza delle patologie, oltre
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che dalle informazioni sull’efficacia dei ser-
vizi disponibili nel setting penitenziario.

Qualsiasi siano le modalita attraverso cui
si pervenga all’identificazione delle pecu-
liari esigenze assistenziali dai ristretti, ¢ op-
portuno considerare che le strutture sanitarie
penitenziarie non si prestano a una facile ri-
organizzazione o riqualificazione alla luce di
queste ultime. Come evidenziato dalla figura
4, che offre una sistematizzazione grafica di
quanto esposto sino a questo punto, sia I’iner-
zia organizzativa degli istituti di pena che la
loro propensione culturale a privilegiare lo
scopo istituzionale della creazione di ordine e
sicurezza pubblica ostruiscono 1’adattamen-
to delle strutture sanitarie ai concreti bisogni
di salute dei ristretti. L.’inadeguata interazio-
ne tra gli istituti di pena e le organizzazioni
sanitarie che operano a livello territoriale,
inoltre, contribuisce a generare impedimenti
al rinnovamento del sistema sanitario peni-
tenziario (Palumbo, 2013): I’incapacita di
intessere rapporti di collaborazione recipro-
ca si traduce, nella maggior parte dei casi, in
un’organizzazione inappropriata dei servizi
di cura, con ripercussioni negative sullo stato
di salute degli ospiti degli istituti di pena.

Il progressivo invecchiamento della po-
polazione detenuta esprime profondi impatti
sulla composizione dei bisogni di salute dei
ristretti; le conseguenze associabili al nu-

mero crescente di ristretti in eta avanzata, in
questa prospettiva, dovrebbero essere tenute
in seria considerazione nelle attivita di rico-
gnizione dei bisogni sanitari della popolazio-
ne detenuta e di riorganizzazione del sistema
sanitario penitenziario. I detenuti anziani, in-
fatti, esprimono bisogni particolari, che non
potrebbero essere affrontati adeguatamente
facendo leva sulle risorse e sulle competenze
attualmente disponibili presso gli istituti di
pena. Si rende necessario, pertanto, interve-
nire sugli approcci di cura tradizionalmen-
te adottati in carcere, promuovendo un pil
intenso ricorso alle cure informali e al self
management dello stato di salute, indispen-
sabili per gestire in maniera appropriata le
patologie croniche, sempre piu diffuse tra gli
individui in vinculis, e abbattere la domanda
impropria di accesso ai servizi sanitari.

5. Le formule di assistenza sanitaria negli
istituti di pena: una rappresentazione dei
percorsi di cura in carcere

Le formule di assistenza sanitaria po-
trebbero essere raggruppate in tre categorie
(Marshall et al., 2001): una di esse corri-
sponde alle cure di tipo informale, vale a
dire le prestazioni non istituzionalizzate,
tra cui le attivita di self-care e 1’assisten-
za prestata da caregiver informali, come i
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Determinanti di bisogni
assistenziali, domanda
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Figura 5

Accessibilita ai servizi
sanitari di individui liberi
e ristretti: confronto

Fonte: adattamento dell’Autore
da Marshall et al., 2000

familiari o i membri di organizzazioni di
volontariato. Per poter ricorrere efficace-
mente a esse, ¢ necessario che il paziente e
1 suoi caregiver abbiano acquisito adegua-
te competenze sanitarie, strumentali sia al
reperimento che all’utilizzo delle informa-
zioni relative al trattamento piu appropriato
per fornire risposta al disagio psico-fisico
lamentato. La dottrina ha definito con il
concetto di health literacy (alfabetizza-
zione sanitaria) la capacita di reperire, se-
lezionare e comprendere correttamente le
informazioni in materia di salute (Palumbo,
2012), facendo leva su un articolato reper-
torio di competenze tecniche, relazionali e
critiche (Nutbeam, 2000).

La seconda categoria corrisponde alle cu-
re primarie, comprensive dei servizi di assi-
stenza di base erogati dai medici di medicina
generale e dagli altri professionisti sanitari
che, autonomamente o in partnership, ge-
stiscono il primo contatto tra il paziente e il
sistema delle prestazioni assistenziali; a essi
sono assimilati altri servizi sanitari ad acces-
so diretto o volontario, come le prestazioni
di urgenza ed emergenza, nonché alcune
formule di cura specialistica ad elevata diffu-
sione, come I’oftalmologia e 1’odontoiatria,
erogate da professionisti sanitari in accordo
o al di fuori delle regole di convenzionamen-
to pubblico.

Dalla categoria precedente esulano i ser-
vizi sanitari «secondari», ossia le prestazioni

ad alta specializzazione, che costituiscono la
terza e ultima classe in cui sono catalogate
le prestazioni di assistenza in accordo all’im-
postazione adottata; nella maggior parte dei
casi, il ricorso a essi ¢ subordinato alla pre-
scrizione dei professionisti sanitari cui com-
pete I’erogazione dell’assistenza primaria,
sebbene non sia escluso il ricorso volontario
del paziente a essi.

Il lato sinistro della figura 5 rappresenta
graficamente le opportunita di accesso degli
individui in stato di liberta alle formule di
assistenza sopra elencate. I cittadini liberi di-
spongono della piena possibilita di ricorrere
sia alle prestazioni di natura informale che ai
servizi di assistenza primaria o specialistica,
normalmente in assenza di vincoli che si op-
pongano alle loro richieste di cura. Discor-
so diverso deve essere condotto per quanto
concerne gli individui che scontano una mi-
sura restrittiva della liberta personale, come
evidenziato nella parte destra della figura 5,
le cui linee tratteggiate indicano un accesso
ridotto alle cure. Sebbene, quanto meno sot-
to il profilo formale, ai ristretti sia garantita
la possibilita di beneficiare delle medesime
formule di assistenza a disposizione degli
individui liberi, negli istituti di reclusione
I’accessibilita ai servizi sanitari non ¢ piena,
tanto in ragione delle caratteristiche sociali
e culturali della popolazione detenuta quan-
to delle stringenti norme che disciplinano la
condizione di reclusione.
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Richiamando quanto argomentato nei pa-
ragrafi precedenti, i ristretti spesso non di-
spongono né delle competenze né della pos-
sibilita di ricorrere alle formule di assistenza
informale. Cio0 si verifica per due principali
motivazioni: in primo luogo, per esigenze di
sicurezza, ¢ impedito loro un contatto con-
tinuativo con gli individui che potrebbero
svolgere il ruolo di caregiver informali nei
loro confronti; in aggiunta, la gran parte dei
detenuti appartiene a fasce «svantaggiate»
della popolazione, presentando un basso li-
vello di alfabetizzazione sanitaria e un’ina-
deguata propensione al self~-management
dello stato di salute, essenziali per il ricorso
all’autocura. Tali fattispecie si riverberano
negativamente sia sull’opportunita di av-
viare iniziative di prevenzione € promozio-
ne del benessere tra i detenuti che sulla loro
efficacia; d’altro canto, visto che 1’eccessivo
(e il piu delle volte improprio) accesso alle
strutture sanitarie risulta uno dei problemi
che affligge in misura maggiore il sistema
penitenziario, 1’empowerment del paziente
dovrebbe rappresentare una strategia chiave
nella riorganizzazione del sistema sanitario
penitenziario.

Per quanto concerne il ricorso ai servizi
di assistenza primaria, i detenuti sono pri-
vati della possibilita di scegliere il medico
o il professionista sanitario cui rivolgersi
ai fini della tutela o della promozione della
loro salute: essi possono beneficiare, in via
gratuita, esclusivamente dei servizi disponi-
bili all’interno delle strutture di detenzione,
mentre dovrebbero accollarsi i costi dell’as-
sistenza qualora richiedessero di essere vi-
sitati da un medico di fiducia non inserito
nel sistema di offerta sanitaria dell’istituto.
Il ricorso alle cure primarie tra i ristretti,
nondimeno, ¢ consistente: da una parte, es-
si percepiscono di non disporre di alterna-
tive rispetto a tale formula di assistenza e,
dall’altra, concepiscono le strutture sanita-
rie come una possibile via di fuga alle rigide
condizioni detentive. L’eccessivo ricorso
alle cure primarie non solo genera elevati
costi di assistenza, difficilmente sostenibi-
li in un periodo segnato dalla stagnazione
delle risorse disponibili e dall’aumento di
bisogni sanitari, ma implica anche un carico
di lavoro difficile da gestire per i professio-
nisti sanitari, con impatti negativi sulla qua-
lita delle prestazioni erogate.

Al ristretti, infine, & preclusa la possibilita
di esprimere autonomamente, in assenza di
un rinvio formale da parte del medico di ba-
se, una richiesta di cura ai servizi specialisti-
ci; il medico penitenziario, in questi termini,
assume la veste di decisore del percorso di
assistenza del ristretto, agendo da gatekeeper
che indirizza verso i servizi di cura a elevata
specializzazione, il piu delle volte situati al
di fuori delle mura carcerarie, solo i pazienti
che manifestano le fattispecie sintomatiche
ritenute pil critiche o che non potrebbero es-
sere gestite in maniera adeguata ricorrendo
alle risorse disponibili all’interno dell’istitu-
to.

L’accesso ai servizi sanitari in ambito
penitenziario, in sostanza, € pesantemente
condizionato dalle specifiche caratteristiche
della condizione di reclusione, che, a sua
volta, crea le condizioni per il continuo e
inappropriato incremento della domanda di
assistenza formale tra i detenuti; quest’ul-
tima potrebbe essere soddisfatta in maniera
piu appropriata ricorrendo a percorsi alterna-
tivi, come il self-care o le cure informali, la
cui diffusione, tuttavia, & ostacolata dall’as-
senza di forme di sostegno sociale a favore
dei ristretti oltre che dalla loro bassa alfabe-
tizzazione sanitaria.

La crescente richiesta di assistenza rivol-
ta ai medici penitenziari pone le condizioni
per il continuo deterioramento della qualita
delle prestazioni sanitarie e genera, quale
conseguenza, un’ulteriore lievitazione della
domanda di cura, soprattutto alla luce della
mutata composizione demografica della po-
polazione detenuta. In questa prospettiva,
I’innalzamento nell’eta media dei ristretti e
la crescente diffusione delle patologie croni-
che potrebbero generare un forte stress sulle
strutture sanitarie penitenziarie, gia oggi in-
teressate da un volume di attivitd non soste-
nibile in considerazione della quantita e della
qualita delle risorse a disposizione.

6. Conclusioni

Il diritto alla salute dei ristretti rappresen-
ta un argomento di forte attualita, oltre che
di indubbia rilevanza per il sistema sanitario
nazionale. Le riforme istituzionali degli ulti-
mi anni hanno dato vita a un sistema di tutele
giuridiche a protezione degli individui sotto-
posti a una pena restrittiva della liberta perso-
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nale; ciononostante, si € ancora lontani dalla
predisposizione delle condizioni necessarie a
promuovere 1’accesso dei detenuti a formule
di assistenza paragonabili a quelle disponi-
bili alla collettivita libera. Nelle iniziative di
riorganizzazione del sistema sanitario peni-
tenziario, particolare attenzione deve essere
prestata agli specifici bisogni di cura degli
ospiti degli istituti di pena, rimodulando il
sistema di offerta sanitaria alla luce di questi;
allo stesso tempo, ¢ indispensabile adottare
un approccio di «governo» della domanda, al
fine di evitare che i ristretti esprimano richie-
ste di cura non appropriate rispetto ai loro
reali problemi di salute.

Il progressivo invecchiamento della po-
polazione detenuta rappresenta un fenomeno
cui dedicare particolare premura, in quanto
esso implica un mutamento sia nella quantita
che nella qualita dei bisogni sanitari espressi
dagli ospiti degli istituti di pena. In risposta
all’evoluzione demografica che si riscontra
tra gli individui in vinculis, € opportuno che i
medici penitenziari rivisitino gli approcci di
cura tradizionalmente impiegati negli istituti
di reclusione: I’impostazione sanitaria di tipo
bio-medico, di natura essenzialmente reatti-
va, non ¢ coerente rispetto all’attuale compo-
sizione della domanda di salute. A fronte di
una maggiore diffusione delle patologie cro-
niche, i bisogni di salute dei ristretti possono
essere affrontati efficacemente solo facendo
leva sul loro coinvolgimento nel percorso di
cura, nonché sulla valorizzazione delle loro
abilita di self-care.

La riconfigurazione sotto il profilo istitu-
zionale e organizzativo del sistema sanita-
rio penitenziario, pertanto, deve essere as-
sociata alla predisposizione di un ambiente
che agevoli le attivita di prevenzione e pro-
mozione della salute. Alle generiche pre-
stazioni di cura occorre integrare iniziative
protese all’empowerment del paziente, ri-
muovendo gli ostacoli strutturali e culturali
che impediscono il ricorso all’assistenza in-
formale e all’autocura, tuttora poco diffusi.
Essi dovrebbero essere concepiti quali stru-
menti chiave per il recupero di efficacia e di
appropriatezza: grazie alla valorizzazione
delle cure informali, infatti, ¢ possibile at-
tenuare le richieste di assistenza impropria
espresse dai detenuti, riducendo gli acces-
si alle prestazioni formali e accrescendo il
tempo che i professionisti sanitari possono

dedicare a coloro che presentano le condi-
zioni di salute piu critiche.

In quest’ottica, 1’alfabetizzazione sanita-
ria dei ristretti rappresenta una componente
essenziale del processo di riorganizzazione
del sistema sanitario penitenziario. In ragio-
ne delle finalita di sicurezza pubblica perse-
guite dagli istituti di reclusione, infatti, i loro
ospiti non vantano la piena possibilita di usu-
fruire del sostegno assistenziale di caregiver
informali, quali genitori, coniugi o figli: I’in-
centivazione del self-management dello stato
di salute attraverso lo sviluppo e la valorizza-
zione delle competenze sanitarie individuali,
di conseguenza, ¢ indispensabile per defla-
zionare la sempre pit ingente domanda di as-
sistenza espressa dai detenuti. Analogamen-
te, di consistente impatto potrebbe rivelarsi
la formazione di gruppi di mutuo sostegno
tra i ristretti: essi consentirebbero I’innesto
di attivita di reciproca tutela e promozione
della salute, contribuendo ad abbattere la ri-
chiesta inappropriata di cura.

Il periodo di detenzione rappresenta un’ op-
portunita per raggiungere individui che, in
alternativa, non entrerebbero in contatto con
il sistema sanitario, se non per usufruire di
prestazioni di urgenza ed emergenza. L’ap-
propriata erogazione di servizi di tutela e
promozione della salute negli istituti di pena,
per tale motivo, genera un doppio vantaggio:
da un lato, essa ¢ funzionale al miglioramen-
to dello stato di salute dei ristretti, agevolan-
do sia le attivita di gestione degli istituti di
pena che il reinserimento dei detenuti nella
comunita di appartenenza; dall’altro lato, es-
sa consente di evitare che individui in cattivo
stato di salute rientrino in societa generando
oneri per il sistema sanitario nazionale, la cui
sostenibilita, oggi pitl che mai, ¢ messa in di-
scussione.

Note

1. Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri
(DPCM) del primo aprile 2008 sancisce il trasferi-
mento delle funzioni sanitarie esplicate negli istituti di
pena al Ministero della Salute e alle Aziende sanitarie
locali: esso riprende il tentativo di riforma della sani-
ta penitenziaria intrapreso negli ultimi anni novanta
con il Decreto Legislativo del 22 giugno 1999, n. 230,
che prevedeva il riordino della medicina penitenziaria
e lattribuzione delle relative competenze al Sistema
sanitario nazionale, nell’intento di porre fine all’esi-
stenza di un sistema di assistenza parallelo per gli in-
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dividui sottoposti a una pena restrittiva della liberta
personale.

. Sebbene la citata dottrina concentri la sua attenzione
prevalentemente sul caso americano, tali fenomeni
possono essere ritenuti significativi anche per il no-
stro Paese, come si puo evincere dai dati esposti nel
paragrafo che segue, inteso a fornire un quadro sin-
tetico sulla presenza di detenuti in eta avanzata negli
istituti di pena italiani.

. La letteratura non ¢ pervenuta a conclusioni univo-
che in merito allo stato di salute dei detenuti anziani:
quantunque la condizione di reclusione degli indivi-
dui in eta avanzata sia stata tradizionalmente associata
al peggioramento del livello di benessere psico-fisico
(Marquart et al., 2000; Koenig et al., 1995), Colsher
e colleghi (1992) e Gallagher (1990), sulla base di
survey condotte rispettivamente presso sette istituti di
pena dello Stato dell’lowa (U.S.A.) e presso tre pe-
nitenziari della Columbia Britannica (Canada), hanno
rilevato uno stato di salute soddisfacente negli indivi-
dui sottoposti a una pena restrittiva, contrapponendosi
alle argomentazioni della prevalente dottrina.

. I grafici e le tabelle presentati sono frutto di un’atti-
vita di rielaborazione da parte dell’Autore, finaliz-
zata all’aggregazione dei dati estrapolati dalle fonti
utilizzate e al confronto intertemporale tra le dimen-
sioni di interesse ai fini dell’indagine: in particolare,
I’attenzione ¢ concentrata sul mutamento nel tempo
della composizione demografica della popolazione

detenuta, tentando di pervenire all’identificazione dei
fattori determinanti che contribuiscono a spiegare il
progressivo invecchiamento di quest’ultima.

. 1l testo integrale della pubblicazione, di libero acces-

S0, pud essere reperito presso la pagina web: hitp://
www.istat.it/it/archivio/77789; 1’ultimo accesso da
parte dell’ Autore risale al 6 giugno 2013.

. I dati statistici forniti dal Ministero della Giustizia e

impiegati ai fini del presente lavoro sono tratti dal sito
web istituzionale del Dicastero (http://www.giustizia.
it/giustizia/it/mg_1_14.wp?selectedNode=0_2): 1'ul-
timo accesso alle fonti risale al 6 giugno 2013.

. I dati relativi al periodo 2000-2006 rappresentano

I’informazione aggregata pil recente cui ¢ possibile
risalire; tale intervallo temporale, d’altronde, ¢ co-
erente rispetto ai dati impiegati con riferimento alla
composizione demografica della popolazione detenu-
ta, relativi al periodo 2005-2012. Le condanne ema-
nate fino al 2006, difatti, esprimono i propri effetti

principalmente su quest’ultimo arco temporale.

. Le stringenti regole che disciplinano il regime deten-

tivo alimentano il ricorso a prestazioni di assistenza
formale: a titolo esemplificativo, i controlli medici da
espletare in maniera routinaria in occasione dell’acco-
glienza in istituto, delle traduzioni e del rientro nella
collettivita di appartenenza di ciascun ristretto genera-
no una lievitazione negli episodi di cura formali, che
giocano un ruolo significativo nell’aumento dei costi
di assistenza.
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| Piani di rientro nei processi
di turnaround in sanita:
Il caso della Regione Abruzzo

M. SaraGiacomo, L. IaANNI, A. D’ANDREAMATTEO, V. SANTUCCI

Some scholars have been recently
concerned with the role played by the
Budget Recovery Plans in order to
overcome financial distress affecting
different Italian regional healthcare
systems, thereby portraying how its
adoption, linked to strategic actions, can
trigger the deployment of the turnaround
process. Accordingly, the main aim of
this paper is to analyze and describe

the hitherto neglected multi-faceted
aspects arising from their implementation
and whether they enable to lead to a
successful turnaround within the public
sector. After a theoretical review, the
paper will build on the case study offered
by the Abruzzi region, which managed to
«turn the tide» thanks to these tools.

Keyword: budget recovery plan,
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1. Introduzione

Negli ultimi anni vi ¢ stata una crescente
attenzione nel dibattito nazionale e interna-
zionale sul ruolo dei Piani di rientro, quali
strumenti di verifica delle condizioni di equi-
librio di ciascun Sistema sanitario regionale
(Ssr) nell’ambito delle progressive tendenze
federaliste.

Tale dibattito ha coinvolto i diversi stu-
diosi sul tema chiamando in causa il delicato
rapporto esistente tra 1’esigenza di realizzare
un sostanziale federalismo, che possa inne-
scare meccanismi virtuosi in termini di re-
sponsabilizzazione e connessa accountabili-
ty regionale, e I’apparente, da taluni presun-
ta, e a tratti paradossale ricentralizzazione
(Tediosi, Gabriele, Longo, 2009) operata tra-
mite I’introduzione di organi ministeriali di
monitoraggio e verifica delle azioni dei Ssr.
In tale ambito si innesta 1’imposizione dei
Piani di rientro cui subordinare parte delle
risorse da trasferire come meccanismo ester-
no di controllo di tipo finanziario sui singoli
sistemi regionali. A ogni modo, essi rifletto-
no, unitamente ad altri strumenti di steering,
un effettivo modo per lo Stato di mantenere
il controllo sull’equita e I’efficienza del Ssn
nell’ambito delle esigenze di federalismo
regionale da assicurare (Lega, Sargiacomo,
Ianni, 2010) rendendo I’apparente ricentrali-
smo meno paradossale e giustificato dal ve-
rificare che il sistema sanitario assolva alle
sue proprie funzioni istituzionali e che sia,
di fatto, sostenibile nel tempo. In tal senso,
tali strumenti sono assunti come vere e pro-
prie «tecnologie di governo» (Miller e Rose,
1990) mediante le quali si rende possibile
I’attuazione di tali fondamentali obiettivi go-
vernativi riguardanti la salute pubblica.

SOMMARIO

1. Introduzione

2. Piani di rientro
e turnaround
in sanita: una review
sul tema

3. ll ruolo dei piani
di rientro nei processi
di turnaround: il caso
della Regione Abruzzo

4. Discussione
5. Conclusioni
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Sulla base di tali considerazioni, ancora
troppo poco analizzato ¢ il ruolo assunto dai
Piani di rientro, in ottica implementativa, nel
governo del complessivo sistema sanitario
e di come, grazie a essi, si possa conferire
legittimazione al processo capace di con-
sentire, una volta comprese le determinanti
strutturali di dati squilibri, il necessario cam-
biamento strategico che dovrebbe essere ge-
nerato dagli stessi per il piu efficace supera-
mento delle condizioni deficitarie presenti. Il
tema, pertanto, appare comunque attuale, in
termini di effetti e di possibili riflessioni sul
turnaround. Degno di nota, sotto il profilo
della rilevanza concettuale del tema affron-
tato, ¢ anche I’azione «pedagogica» prodotta
dai Piani di rientro, ossia di formazione e le-
arning by doing (Oakes, Townley, Cooper,
1998) da parte delle Regioni sulle nuove pro-
cedure di controllo, monitoraggio e di elabo-
razione dei Piani, tra le condizioni che pos-
sono superare le tipiche resistenze rilevabili
in processi di change management. Inoltre,
se da un lato le stesse vanno in qualche modo
a comprimerne apparentemente 1’autonomia,
dall’altro diventano fondamentali per poter
assicurare l’economicita del complessivo
sistema nel quale 1’esigenza di sostenibilita
sta diventando un obiettivo irrinunciabile in
considerazione delle sempre piu scarse risor-
se a disposizione e della accresciuta speranza
di vita della popolazione. In sostanza, essi
rappresentano anche una «metodologia» con
la quale manager e professionisti possono
acquisire consapevolezza intorno alle misure
da adottare da un punto di vista organizzati-
vo e gestionale, di portata strategica, nonché
di apprendimento, di cultura verso la misu-
razione dei risultati e di comunicazione e
condivisione dei vari elementi intrinseci del
piano ai livelli inter/intra organizzativi, in
un’ottica di sinergica interazione, di norma,
non sempre facilmente ottenibile (Borgono-
vi, 2005) nei diversi contesti pubblici.

Pertanto, scopo del presente lavoro sara
quello di investigare la prospettiva imple-
mentativa dei Piani di rientro con particolare
riguardo alla loro portata strategica nella ge-
stione dei processi di turnaround in sanita,
rappresentando, dopo una preliminare review
sul tema, quale evidenza empirica, 1’osserva-
zione di un caso longitudinale di exit da uno
stato di dissesto offerto dal caso «Abruzzo»
ancora sottovalutato nella letteratura esisten-

te. La motivazione per tale studio si rafforza
ulteriormente in quanto gli «strumenti» dei
Piani di rientro, oltre a rendere possibile a
livello centrale la realizzazione dei propri
obiettivi per la costruzione di un Ssn equo
ed efficiente, favoriscono a livello regionale
I’acquisizione di una migliore consapevolez-
za dei problemi strutturali da affrontare, po-
nendo le basi per il superamento delle critici-
ta riscontrate e il successivo riposizionamen-
to dei Ssr, al fine di pervenire a un durevole
sviluppo nell’ambito delle date condizioni
aziendali e di contesto.

2. Piani di rientro e turnaround in sanita:
una review sul tema

I governi delle economie occidentali sono
sempre piu impegnati in azioni di recupero
delle performance delle proprie istituzioni
pubbliche, necessita che le attuali congiuntu-
re economiche hanno reso ancora pit impel-
lente e che hanno suscitato ’interesse della
ricerca circa I’elaborazione di modelli inter-
pretativi a sostegno del public service tur-
naround (Walshe et al., 2004; Paton e Mor-
daunt, 2004; Boyne, 2006). Il tema ¢ altresi
rilevante nel contesto pubblico italiano, af-
fetto ormai da tempo da un cronica tensione
tra la necessita di soddisfare bisogni sempre
maggiori e, al contempo, contenere la spesa
pubblica (Zangrandi, 2003).

La definizione di turnaround presa a ri-
ferimento in questo studio ¢ quella proposta
da Danovi e Gilardoni che, sebbene mutuata
dal settore privato, ben coglie I’essenza dei
processi di cambiamento radicale anche del-
le amministrazioni pubbliche: «il processo
di turnaround si contraddistingue per la pre-
senza, in varia misura, di due elementi fon-
damentali: un salto quantico rispetto al pas-
sato, cioe¢ una frattura o una modificazione
radicale della configurazione dell’impresa;
un focus ampio degli interessi coinvolti, cioe
una ridefinizione dei rapporti non solo tra i
soggetti interni all’organizzazione, ma anche
tra quest’ultima e il complesso dei soggetti
esterni» (Danovi, Gilardoni, 2000).

La letteratura internazionale ha sottolinea-
to alcune criticita nell’adozione per il settore
pubblico di teorie mutuate da altri contesti, a
causa di alcune differenze sostanziali. In bre-
ve, tali aspetti si riferiscono alla minore pro-
babilita di conseguenze estreme della crisi
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sulla vita dell’azienda o sulle carriere indivi-
duali dei responsabili, alla difficolta nel defi-
nire per le organizzazioni pubbliche concetti
quali la performance, il declino e il fallimen-
to, alla maggiore importanza di fattori quali i
limiti di spesa e i carichi di lavoro eccessivi,
al ruolo chiave degli attori esterni (Governo,
agenzie, organi di controllo) piuttosto che in-
terni nel processo di turnaround, alle caratte-
ristiche intrinseche del settore che impattano
sulla fase di implementazione delle strategie,
all’ineluttabilita della ricerca del consenso e
della negoziazione fra gli interessi degli sta-
keholders, e al maggiore peso delle dimen-
sioni politiche, culturali e simboliche (Paton,
Mordaunt, 2004; Walshe et al., 2004).

Il processo di turnaround, inoltre, si arti-
cola secondo alcune fasi tipiche che richie-
dono azioni mirate da parte dell’azienda
affetta da uno stato di declino delle perfor-
mance (Boyne, 2006; Walshe et al., 2004).
Nella prima fase, quella del declino e della
crisi, I’azienda prende consapevolezza del
suo stato e si avvia, se non ¢ riuscita a pre-
disporre con prontezza azioni correttive che
evitino il declino, verso stadi piu gravi della
crisi. A questa fase seguono quella succes-
siva di ricerca e definizione delle strategie
di turnaround e, infine, di implementazione
delle strategie scelte, la quale puo avere co-
me esito finale il successo del risanamento,
la permanenza in una situazione di declino
o ’avvio verso la fase finale dell’esistenza
dell’azienda.

Boyne (2006), in particolare, ha sottoli-
neato come 1 tentativi di realizzare il risa-
namento dei servizi pubblici siano stati in-
trapresi senza una teoria globale e rigorose
evidenze empiriche. Al fine di colmare il gap
lo stesso autore ha proposto un framework
derivato dalla letteratura sul settore privato.
In particolare, egli ha raggruppato le strate-
gie di public service turnaround in tre ca-
tegorie fondamentali: strategie di retrench-
ment, di repositioning e di reorganization.
Le diverse strategie di turnaround sono cosi
caratterizzate nel settore privato: la prima
strategia consiste nella riduzione dello sco-
po o dimensione di un’azienda, tipicamente
nella riduzione delle risorse destinate ad aree
strategiche non piu produttive o profittevoli,
se non nel definitivo abbandono dello speci-
fico mercato; la seconda, attraverso la ride-
finizione della missione e delle attivita core,

si estrinseca nel tentare la via dello sviluppo
(crescita e innovazione); I’ultima comprende
qualsiasi cambiamento nella gestione interna
dell’azienda e puo sia supportare una stra-
tegia imprenditoriale (la seconda) o di effi-
cienza (la prima), sia costituire un’iniziativa
autonoma. Dall’analisi delle evidenze dispo-
nibili per il settore pubblico, sempre lo stesso
studioso ha sottolineato come la strategia di
reorganization sia stata la piu adottata, an-
che se, in qualche misura, tutte e tre sono
presenti e fattibili, seppure con una gamma
piu ristretta di substrategie possibili rispetto
al privato. L’elaborazione di un piano che
contempli un mix delle stesse, inoltre, po-
trebbe rendere piu probabile il successo del
risanamento.

Jas e Skelcher (2005) hanno invece sugge-
rito come una teoria appropriata per il setto-
re pubblico debba tener conto della ciclicita
della performance delle amministrazioni e
della ineluttabilita di un intervento esterno
autoritario qualora le stesse non riescano
ad avviare autonomamente un processo di
turnaround. Normalmente tale ultima circo-
stanza si verifica a causa di difficolta interne
nel riconoscere la poverta della performance
e della mancanza di capacita di leadership
adeguate.

Queste considerazioni richiamano impli-
citamente I’importanza della fase della for-
mulazione delle strategie e dell’ output tipico
di tale fase, il Piano di risanamento, che for-
malizza I’insieme delle strategie prescelte al
fine di fronteggiare la crisi (Bastia, 1996).

A tal proposito, e con specifico riferimen-
to al settore sanitario, di rilievo ¢ la lettera-
tura sui Piano di rientro (Loretucci, Nante,
Giussani, Simonetti, Messina, Palumbo,
2008; Jorio, 2009; Ferre, Cuccurullo, Lega,
2012), strumenti che, elaborati in occasione
degli accordi tra Regione, Ministero della
Salute e Ministero dell’Economia e delle Fi-
nanze per il riequilibro del profilo erogativo
dei Lea, il risanamento della posizione debi-
toria (disavanzi correnti e debiti pregressi) e
il rafforzamento dei sistemi informativi con-
tabili, sono interpretabili, da un punto di vi-
sta aziendalistico, come veri e propri piani di
risanamento per il furnaround in sanita. La
dottrina, in particolare, distingue la configu-
razione dei Pdr come semplici recovery plan,
finalizzati a mere riduzioni di spesa senza un
reale respiro strategico delle soluzioni indi-
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viduate, dalla formulazione di veri e propri
turnaround plan, orientati, al contrario, al
raggiungimento di tutti gli obiettivi che la
normativa sugli accordi prevede (Cuccurul-
lo, Ferre, Lega, 2010; Cuccurullo, 2012).
Originale ¢ anche I’interpretazione del piano
come master plan (Cuccurullo, 2012), quale
documento principale di raccordo degli stru-
menti strategici adottati per il riorientamento
del Ssr.

In sintesi, il tema degli interventi di tur-
naround attraverso 1I’adozione dei Pdr ¢ sta-
to approfondito nella letteratura analizzata
da un punto di vista strutturale (il contenuto
tipico di un Pdr), sostanziale (le caratteri-
stiche intrinseche di un efficace Pdr) e di
supporto all’implementazione (quali sono
le modalita pitt idonee all’attuazione dei
Piani).

La valutazione del contenuto dei program-
mi ha sottolineato una evidente omogeneita
strutturale tra i Pdr delle diverse Regioni su
cul si € concentrata 1’analisi, ma un diverso
livello di approfondimento dei contenuti e
di dettaglio degli obiettivi con conseguenti
difficolta di comparazione dei diversi Pia-
ni (Fiorani, Meneguzzo, 2007; Cuccurullo,
Ferre, Lega, 2010). Vi ¢ anche chi ha sotto-
lineato I’isomorfismo dei contenuti, essen-
do state la riduzione del numero di aziende
del sistema sanitario e il ridimensionamen-
to dell’ offerta le azioni a cui si € piu ricorso
per il risanamento (Cuccurullo, 2012). Ov-
viamente i Pdr non possono non essere stati
caratterizzati da un certo grado di somiglian-
za, dati gli obblighi imposti dalla normativa
nazionale su buona parte dei programmi che
ne hanno determinano il contenuto (Tediosi,
Paradiso, 2008).

In merito agli aspetti sostanziali e di im-
plementazione, la dottrina ha evidenziato i
seguenti fattori critici, che consentirebbero
un maggior respiro strategico dei Pdr e ne au-
mentano le probabilita di successo (Fiorani,
2007; Fiorani e Meneguzzo, 2008; Carinci
et al., 2008; Cuccurullo, Ferre, Lega, 2010;
Ferre, Cuccurullo, Lega, 2012):

— identificare correttamente 1’ammontare
del deficit consolidato;

—riqualificare il management e il persona-
le, proponendo azioni che vadano oltre una
mera riduzione degli incarichi e il blocco del
turnover;

— predisporre una base informativa atten-
dibile, accessibile con tempestivita, rilevante
e completa;

— coinvolgere opportunamente, rispetto a
ruoli e scopi, tutti gli stakeholder;

— correlare i Pdr con gli ordinari strumenti
della programmazione aziendale;

— supportare gli interventi progettati nel
Pdr da evidenze che ne sottolineino la fon-
datezza;

— evitare condizioni di ambiguita circa le
responsabilita degli attori coinvolti;

— introdurre sistemi premianti e punitivi
per la promozione di pratiche innovative;

— fornire una puntuale pianificazione e
tempificazione degli interventi;

— assegnare le dovute risorse generali,
per sostenere fattivamente i progetti di in-
novazione, i processi di miglioramento delle
competenze gestionali del sistema e la riqua-
lificazione della rete di offerta dei servizi;

— far precedere la formulazione del Pdr da
analisi strategiche dettagliate e contestualiz-
zate a livello regionale e locale, prevedendo
e rappresentando, al contempo, percorsi di
azione correlati a scenari alternativi;

— adottare, per il giudizio sugli esiti del
percorso di rientro, criteri multidimensiona-
i

Rispetto ai percorsi di implementazione
degli interventi programmati, la letteratura,
inoltre, nel sottolineare il profondo gap tra
contenuti e processo realizzativo, per il quale
prevale ancora una logica burocratico-nor-
mativa (Cuccurullo, Ferre, Lega, 2010), ha
evidenziato i seguenti aspetti: I’importanza di
assistere il processo non solo con idonei pro-
getti di ristrutturazione del debito ma anche
con leggi e regolamenti regionali di ottimo
spessore e qualita (Jorio, 2009); la necessita
di evitare, per il futuro, la scarsa sistematicita
e I’ambiguita dei primi interventi (Cuccurul-
lo, Ferre, Lega, 2010); 1a possibilita di utiliz-
zare strumenti quali I’analisi dinamica siste-
mica per valutare, sia a livello macro (Ssr),
sia micro (relazioni tra Regione e aziende e
scelte delle singole aziende), gli effetti delle
scelte operate dagli attori del sistema (Fiora-
ni, Meneguzzo, 2008); la necessita di tenere
in debita considerazione 1’eventuale peggio-
ramento del «clima interno» nelle aziende
coinvolte, se non si governano adeguata-
mente alcune variabili socio-organizzative
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(Attena et al., 2012); I’eccessiva rigidita nei
processi di attuazione, che implica il rispetto
di obiettivi e tempi definiti preventivamente,
senza la possibilita di revisione degli stes-
si, anche qualora emergessero evidenti ne-
cessita di aggiustamenti (Tediosi, Paradiso,
2008).

Con riferimento ai casi di studio analiz-
zati, infine, la letteratura si ¢ prevalente-
mente concentrata su Lazio, Campania e
Sicilia, sia come valutazione comparativa
di piu Pdr (Fiorani, Meneguzzo, 2008; Te-
diosi, Paradiso, 2008; Cuccurullo, Ferre,
Lega, 2010; Ferre, Cuccurullo, Lega, 2012),
sia come approfondimento del singolo ca-
so (Jorio, 2009; Attena et al., 2012), scelta
motivava dal fatto che complessivamente
queste Regioni nel 2009 rappresentavano
da sole oltre il 70% del deficit sanitario e,
allo stesso tempo, erano caratterizzate da
vicende rappresentative delle dinamiche
che hanno determinato le attuali condizio-
ni finanziarie della sanita italiana (Tediosi,
Paradiso, 2008).

Dall’analisi della letteratura sui Pdr,
combinata con quella del turnaround, emer-
ge quindi come la stessa si sia focalizzata
sulle similarita e differenze tra il processo
di risanamento nel settore pubblico e quel-
lo privato, sulla tipologia di strategie che
possono essere formulate per supportare lo
stesso, e sulle modalita attraverso le quali
caratterizzare da un punto di vista strategico
i Pdr. La letteratura esistente, in sintesi, &
concentrata sulla fase precedente di formu-
lazione dei Piani e non su quella successiva
di implementazione, e ha sinora trascurato
i ben pochi casi di successo presenti in Ita-
lia.

A tal fine, nell’ambito delle regioni sotto-
poste a Pdr, ¢ stato scelto il caso dell’ Abruz-
70, sia perché scarsamente indagato, sia per-
ché lo stesso ha superato le maggiori criticita
relative alle condizioni di dissesto e ha posto
le basi per lo sviluppo futuro del proprio si-
stema sanitario.

Gli studi precedenti che hanno analizzato
la regione Abruzzo hanno illustrato innanzi-
tutto la configurazione a livello progettuale
di strumenti adeguati e basati sull’evidenza
per I’ottenimento dei livelli essenziali di in-
formazione per I’efficacia del Pdr (Carinci
et al., 2008). Fiorani e Meneguzzo (2008)

hanno sottolineato, invece, come sul piano
strutturale il Pdr si € caratterizzato, da un
lato, per I’evidente omogeneita della confi-
gurazione del documento se comparato agli
altri Pdr, dall’altro, per un’analisi SWOT piu
operativa e puntuale perché dettagliata per
ogni obiettivo specifico. Da un punto di vista
sostanziale i punti di forza del Pdr sono stati,
sempre a giudizio degli autori, la possibilita
di valutarne gli esiti attraverso criteri di va-
lutazione multidimensionali (del tipo BSC),
attraverso mappe strategiche dettagliate per
singola azienda.

Rispetto all’implementazione degli obiet-
tivi del Piano, inoltre, la regione Abruzzo si
¢ distinta, sempre nelle fasi iniziali, per aver
introdotto due organi di monitoraggio per la
valutazione in itinere del turnaround, ossia
una cabina di regia, composta dagli organi
apicali a livello «tecnico», sia regionale che
aziendale, con compiti di comunicazione/
segnalazione su base mensile, e un tavolo di
monitoraggio regionale entrambi referenti ri-
spetto alla stessa.

Questi studi, comunque, si riferiscono
tutti alle prime fasi del turnaround della
regione Abruzzo e nessuno ne approfondi-
sce la fase implementativa. A tal fine, at-
traverso un’analisi documentale delle fonti
primarie, ¢ stato ricostruito il complesso
di azioni implementate per il superamento
dello stato di crisi, al fine di valutare gli ef-
fetti delle strategie formulate e delle azioni
intraprese dai principali attori del Pdr. Il
framework teorico assunto a riferimento
per I’analisi del caso ¢ stato il modello del-
le 3Rs (Retrenchment, Repositioning, Re-
organization) proposto da Boyne (Boyne,
2006).

I successivi paragrafi illustreranno le prin-
cipali manovre decise e attuate dalla Regione
e delineeranno le maggiori implicazioni con-
cettuali e manageriali derivanti dall’analisi
condotta.

L’intento ¢ quindi quello di colmare il
gap in letteratura sul contributo della portata
strategica e realizzativa dei Piani di rientro
ai fini del successo del turnaround rispetto
alla primigenia fase di formulazione, attra-
verso la presentazione del caso della regione
Abruzzo sinora inesplorato nella parte at-
tuativa, e che a nostro sommesso parere ben
rappresenta tali evidenze.

MECOSAN | 87 (2013)

49



SAGGI

3. 1l ruolo dei Piani di rientro dei proces-
si di turnaround: il caso della Regione
Abruzzo

3.1. Introduzione

Obiettivo di questo § ¢ quello di investi-
gare il complessivo processo con il quale la
Regione Abruzzo, grazie all’elaborazione
di un Piano di rientro di portata strategica,
ha invertito il circolo «vizioso» dell’indebi-
tamento e ha progressivamente ridotto, fino
all’azzeramento, le perdite sofferte dal pro-
prio Sistema sanitario regionale, nonostante
una situazione iniziale di forte squilibrio. La
Regione Abruzzo, infatti, era affetta da una
condizione molto deficitaria a seguito di rile-
vanti risultati economici negativi (per esem-
pio, nell’anno 2006, ultimo esercizio prima
dell’accordo per il Piano di rientro, si rileva-
va una perdita pari a circa 400 milioni di Eu-
ro), un alto livello di indebitamento e tasso
di inappropriatezza dei ricoveri (che vedeva
la stessa prima in Italia secondo 1’analisi da-
ti condotta dalla Age.Na.S),! ma grazie a un
elaborato e fattivo Piano di rientro, di respiro
strategico e che ha trovato il coinvolgimento
e la comprensione dei diversi attori € riuscita
a porre le condizioni per il superamento del
proprio stato di dissesto.

Di seguito sono analizzati i principali
aspetti di tale importante passaggio virtuoso
condotto dalla Regione utilizzando quali fon-
ti primarie gli elaborati programmi operativi,
i verbali e le deliberazioni delle singole riu-
nioni all’interno della medesima e dei Tavo-
li di monitoraggio che si sono succeduti nel
percorso di attuazione del Piano di rientro.

La «procedura» del Piano di rientro pre-
vede la sua articolazione in specifici Pro-
grammi operativi (Po) che devono essere
approvati dai Ministeri competenti e succes-
sivamente verificati in termini di attuazione
e di altri elementi. Tali programmi devono
contenere le azioni (manovre) che le Regio-
ni intendono adottare per realizzare i propri
obiettivi di «risanamento» e che interessano,
in particolare, in termini di primo e diretto
impatto le seguenti macro-voci:

— personale;

— farmaceutica convenzionata;

— assistenza ospedaliera convenzionata;
— altra assistenza convenzionata esterna;

— prodotti farmaceutici;
— beni e servizi.

La Regione Abruzzo, in tal senso, ha
predisposto il primo Programma operativo
di riorganizzazione e riqualificazione del
Ssr (ex art. 180 L. 311/2004), a valere per
il triennio 2007-2009, a cui ha fatto segui-
to, in data 6 Marzo 2007, la stipula dell’ac-
cordo sancito dall’Intesa Stato-Regioni del
2005. 11 percorso, inizialmente, ¢ stato mol-
to lento e tortuoso, molto probabilmente le-
gato a una debole consapevolezza dei vari
attori sulle cause strutturali del dissesto e
alla tipologia di azioni contenute nel Piano
non collegate a un orientamento strategico
di fondo (Coda, 1988) e alla mancanza di
un relativo processo di apprendimento in-
torno alle stesse. Difatti, gia nel corso del
primo trimestre del 2008, il Tavolo di mo-
nitoraggio aveva riscontrato delle criticita
sulle azioni del 2007, culminate in diver-
se diffide — mosse fra il Governo Prodi e il
Governo Berlusconi — dalle quali, una volta
accertato definitivamente il mancato rag-
giungimento degli obiettivi, € permanendo
tale situazione, & scaturita la nomina di un
commissario ad acta per I’intero periodo di
vigenza del Piano. Ai sensi del successivo
patto della salute 2010-2012 del 3 Dicem-
bre 2009, tale incarico € stato poi ricoper-
to dall’attuale Presidente della Regione
Abruzzo Dott. Gianni Chiodi (in carica dal
3 Gennaio 2009). In data 15 Luglio 2010 fu,
quindi, inviato per 1’approvazione il succes-
sivo programma operativo per 1’anno 2010,
con il quale si intendeva dare prosecuzione
al precedente Piano di rientro e da qui quelli
successivi per il 2011 e 2012.

Nel Programma operativo 2010, le prin-
cipali azioni sono state dirette alla razio-
nalizzazione della spesa farmaceutica, al-
la ristrutturazione e riprogettazione della
complessiva rete di assistenza ospedaliera e
alla corretta gestione delle risorse umane a
livello regionale in termini di coerenza di
attivita e fabbisogno di personale e di com-
petenze.

Nell’esercizio 2011 le manovre previste
(tabella 1) nel Programmatico,? pari a 40
milioni circa, sono state rispettate parzial-
mente a consuntivo; la Regione, infatti, non
¢ riuscita a «centrare» i seguenti obiettivi:
«prestazioni da privato», «altre componenti

50

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

CONTO ECONOMICO

PROGRAMMA OPERATIVO 2011-2012
TENDENZIALE MANOVRE 2011 PROGRAMMATICO CONSUNTIVO MANOVRE 2011

Tabella 1
Programma operativo (Po)

2011 A PREVENTIVO 2011 2011 A CONSUNTIVO
2011-2012: manovre
Contributi F.S.R. 2.327.172 2.327.172 2.336.177 9.005 2011 a preventivo versus
Saldo Mobilita -77.062 0 -77.062 -71.627 5435 consuntivo
Entrate Proprie Ik, 2.276 80.009 98.118 20.385 Fonte: nostra elaborazione
Totale Ricavi Netti 2.327.843 2.276 2.330.119 2.362.668 34.825 su dati modello (,if _(COHFEO
Personale 788.405 15.735 772.670 772.380 -16.025 economico) NsIe & 9
Irap 56.309 -1.124 55.185 55.118 -1.191
Personale+lrap 844.714 -16.859 827.855 827.498 -17.216
Prodotti Farmaceutici 171.634 0 171.634 171.875 341
Altri Beni e Senvizi 421.408 0 421.408 436.760 15.352
Totale Costi Interni 1.437.656 -16.859 1.420.798 1.436.133 -1.523
Medicina di Base 155.721 0 155.721 153.060 -2.661
Ea’""a"e.““ca 265.663 -5.400 260.236 248.343 17.320
onvenzionata
Prestazioni Da Privato 346.256 -13.349 370.259 369.327 23.071
Prestazioni da Pubblico 1.371 0 1.371 1.368 -3
Saldo Intramoenia -298 0 -298 -1.339 -1.041
Totale costi Esterni 806.065 18.749 787.316 770.759 -35.306
fotaloiContl 15 Ruclio 2.243.721 -33.466 2208114  2.206.892 36.829
(interni+esterni)
Margine Operativo 84.122 35.742 122.005 155.776 71.654
Altre componenti di spesa 51.916 -5.527 46.390 53.896 1.980
Accantonamenti 78.723 0 78.723 60.064 -18.659
Interessi e Altro 5472 0 5472 5.865 393
UL 17.999 0 17.999 11.824 £.175
Sterilizzazioni
Oneri straordinari 0 0 0 -23.772 -23.772
Totale Costi 2° livello 154.111 4.745 148.584 107.877 46.234
Totale Costi 2.397.832 -38.210 2.356.698 2.314.769 83.063
Risultato Economico -69.988 40.486 -26.579 47.899 117.887
di spesa» e «personale», sebbene per un leg-  3.2. Le manovre del piano di rientro: il per-
gero scostamento. sonale
Pc?r I'anno 2012 (tabella. .2) sono state Con le disposizioni di cui all’articolo 1,
previste manovre p et .75 milioni Ch.e €O comma 98, della legge n. 311/2004 e dell’ar-
cermono “elzfe“?;gho_- i‘ Iiers"“ale (incluso 0616 1, comma 198, della legge n. 266/2005
rap) per mi 1on'11,' a azrmac.?utu.:a 00111— sono state dettate disposizioni in materia di
venzionata per 13 milioni, 26 milioni per le  1,/innali77azi0ne della spesa del personale
prestazioni da privato e 6 milioni per le altre o o1 Enti del Servizio sanitario nazionale.
componenti di spesa. Il Programmatico 2012 Al fine di garantire gli obiettivi di spesa
prevedeva un nsultato'\ecoqor'mco I pareg-  sopra specificati e tenuto conto delle previ-
gio e, a tal riguardo, gia dai risultati rilevati  gjoni di spesa del personale per I’anno 2007
per il IV .trlmestre 2012,.3 plau§1blle preve-  formulate dalle Asl territoriali, € stato neces-
dere un risultato economico positivo a livel-  sario procedere al blocco delle assunzioni
lo regionale di 5 milioni di euro prima delle per il personale a tempo indeterminato per
coperture, confermando il raggiungimento [’anno 2007 e a una contestuale riduzione
dell’obiettivo a consuntivo (il dato definitivo  della spesa per il personale a tempo determi-
non risulta ancora disponibile, al momento  nato e/o per il restante personale, in misura
in cui si scrive). tale da garantire il rispetto dei tetti massimi
Nel prosieguo sono analiticamente esami-  di spesa fissati per il medesimo anno per cia-
nate le differenti manovre attuate dalla Re- scuna azienda. Per il triennio 2007-2009, il
gione Abruzzo nel Piano di rientro. Programmatico (tabella 3) prevedeva una
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Tabella 2 PROGRAMMA OPERATIVO 2011-2012

Programma operativo (Po)
2011-2012: manovre
2012

Fonte: nostra elaborazione

su dati modello Ce (Conto
economico) Nsis e Po

Conto Economico Tendenziale 2012 Manovre 2012 Programmatico 2012

2011-2012 Contributi F.S.R. 2.376.390 2.376.390
Saldo Mobilita -91.323 -91.323
Entrate Proprie 78.530 5.689 84.220
Totale Ricavi Netti 2.363.598 5.689 2.369.288
Personale + IRAP 844.714 -23.924 820.790
Prodotti Farmaceutici 183.636 183.636
Altri Beni e Servizi 432.703 432703
Totale Costi Interni 1.461.052 -23.924 1.437.128
Medicina di Base 155.721 1565.721
Farmaceutica Convenzionata Bl L 252100
Prestazioni Da Privato 392.340 -26.025 366.315
Prestazioni Da Pubblico 1.371 aTh
Saldo Intframoenia -298 -298
Totale costi Esterni 814.634 -39.425 775.209
e 2.275.686 63.349 2.212.338
(interni+esterni)
Margine Operativo 87.912 69.038 156.950
Altre componenti di spesa 53.874 -6.081 47.793
Accantonamenti 86.571 86.571
Interessi e Altro 5.446 5.446
AL G 17.999 17.999
Sterilizzazioni
Oneri straordinari 0 0
Totale Costi 2° livello 163.891 -6.081 157.810
Totale Costi 2.439.577 -69.430 2.370.147
Risultato Economico -15.979 75.119 -860
Tabella 3 CONFRONTO PROGRAMMATICO PDR/CONSUNTIVO CE NSIS
Costo del personale CENSIS ANNI 2007 2008 2009
gg‘;gsrjrz*t‘ifvnoagg%;_eg‘ésg Personale del ruolo | PROGRAMMATICO|  613.071 609.801 605.714
(in migliaia di €) sanitario CONSUNTIVO 608.379 636.290 633.826
gﬁ’g:;iﬁ::j ji'?:i‘;ﬁéio”e Personale del ruolo | PROGRAMMATICO 1.742 1733 1.721
(Qé’e%ﬁog & Conto economico professionale CONSUNTIVO 1.678 2.029 1.761
Personale delruolo | PROGRAMMATICO 77.547 77.133 76.616
tecnico CONSUNTIVO 76.375 80.063 78.522
Personale del ruolo | PROGRAMMATICO 57.640 57.333 56.949
amministrativo CONSUNTIVO 55.851 57.088 56.368
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riduzione dei costi legati all’organico del
1,2%. A seguito, pero, dei rinnovi contrat-
tuali da operare sul Comparto (personale non
dirigente) e Dirigenza conclusi nell’anno
2008 «[...] il costo del personale ha registra-
to un incremento del 3%, superando il valore
previsto nel Programmatico di quasi cinque
punti percentuali» (Ministero della Salute,
Siveas, 2011).

In relazione a quanto previsto dall’art. 2,
comma 71, della legge n. 191/2009 (legge fi-
nanziaria per il 2010), ove si prevedeva che
«gli enti del Servizio sanitario nazionale con-
corrono alla realizzazione degli obiettivi di
finanza pubblica adottando, anche nel trien-
nio 2010-2012, misure necessarie a garanti-
re che le spese del personale, al lordo degli
oneri riflessi a carico delle amministrazioni
e dell’imposta regionale sulle attivitd pro-
duttive, non superino per ciascuno degli anni
2010, 2011 e 2012 il corrispondente ammon-
tare dell’anno 2004 diminuito dell’1,4%»
specificandosi ulteriormente che «a tal fine
si considerano anche le spese per il personale
con rapporto di lavoro a tempo determinato,
con contratto di collaborazione coordinata e
continuativa, o che presta servizio con altre
forme di rapporto di lavoro flessibile o con
convenzioni» e che «ai fini dell’applicazione
delle disposizioni di cui al presente comma,
le spese per il personale sono considerate al
netto: a) per I’anno 2004, delle spese per ar-
retrati relativi ad anni precedenti per rinnovo
dei contratti collettivi nazionali di lavoro; b)
per ciascuno degli anni 2010, 2011 e 2012,
delle spese derivanti dai rinnovi dei contratti
collettivi nazionali di lavoro intervenuti suc-
cessivamente all’anno 2004», le Asl territo-
riali per le spese di personale non potevano
comunque superare i tetti di spesa risultanti
dalla tabella 4.

Negli ultimi anni la Regione Abruzzo ha
dedicato particolare attenzione al livello del-

la spesa del personale, al punto che, in base
al consuntivo anno 2011, la spesa complessi-
va per il personale registrata al 31 Dicembre
2011 risultava pari a 670 milioni di euro, e
dunque inferiore di 36 milioni rispetto al li-
mite di spesa previsto dalla legge 191/2009
(spesa anno 2004 — 1,4%).

Detta azione di contenimento e i rilevan-
ti risultati conseguiti per effetto della stessa
hanno consentito di poter prevedere, nel Pro-
gramma operativo 2011-2012, la possibilita
di procedere ad assunzioni a tempo indeter-
minato nell’ambito dei seguenti limiti:

— blocco del turnover per il personale in-
fermieristico pari al 60% per 1’anno 2011
e al 50% per I’anno 2012, operando in via
prioritaria alla ricollocazione del personale
in servizio tra i diversi presidi ospedalieri; le
relative assunzioni previste per il personale
infermieristico sono state soggette a nulla-
osta da parte del Commissario ad acta;

— blocco del furnover per il personale di-
rigente del ruolo sanitario pari al 10%, ope-
rando in via prioritaria alla ricollocazione
del personale in servizio tra i diversi presidi
ospedalieri. Inoltre, anche in tal caso, le rela-
tive assunzioni previste per il personale me-
dico sono state soggette a nulla-osta da parte
del Commissario ad acta, che ne ha valutato
la coerenza e I’opportunita, rispetto sia alla
ristrutturazione in atto della rete ospedalie-
ra e, piu in generale, al riordino complessivo
del sistema sanitario regionale (ivi compre-
sa la razionalizzazione delle unita operative
complesse), sia all’andamento dei costi del
personale aziendale rilevati in corso d’anno;

— blocco del furnover per il personale di-
rigente dell’area amministrativa, tecnica e
professionale pari al 10%;

— blocco del turnover per le altre tipologie
di personale pari al 60% per 1’anno 2011 e al
50% per I’anno 2012.

ASL Spesa 2004 1,4% spesa 2004 Tetto di spesa 2010
Avezzano-Sulmona-L’Aquila 181,70 2,54 179,16
Chieti-Lanciano-Vasto 225,30 3,15 222,15
Pescara 157,00 2,20 154,80
Teramo 152,10 2,13 149,97
Totale regionale 716,10 10,02 706,08

Tabella 4

Tetti di spesa personale
(dati in milioni di €)

ai sensi della Legge
191 /2009 (Finanziaria
2010)

Fonte: nostra elaborazione

su dati desunti dal Programma
operativo 2010
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Tabella 5

Manovra del Programma
operativo 2011: personale
Fonte: nostra elaborazione

su dati desunti dal Programma
operativo 2011

Tabella 6

Unita di personale

per ruolo: anni 2006-2011
Fonte: nostra elaborazione

su dati della Direzione Politiche
della Salute della Regione
Abruzzo

DECRETO 78/2010

MANOVRA PERSONALE PO 2011

30/09/2011: 700 unitd oggetto di trasformazione -
sostituzione in rapporto a tempo indeterminato

Effetti economici dell’applicazione dei blocchi del tur-
nover negli anni 2010/2011: € 13.200

Risparmio su lavoro flessibile (4%): € 2.500

Risparmio conseguente di IRAP: € 1.100

Impegno delle ASL a risparmiare il 4% della spesa
dell’anno 2010 per il personale a tempo determinato

Totale manovra € 16.800

Inoltre, ciascuna azienda, al fine di dare at-
tuazione a quanto previsto dell’art. 9, comma
28, del D.L. n.78/2010 (convertito in legge
n.122/2010) e dell’art. 6 del D.L. n. 34/2011
(convertito in legge n. 75/2011),? era tenuta
arisparmiare il 4% della spesa 2010 sostenu-
ta per personale a tempo determinato o con
convenzioni ovvero con contratti di collabo-
razione coordinata e continuativa o relativa
a contratti di formazione lavoro, ad altri rap-
porti formativi, alla somministrazione di la-
voro nonché al lavoro accessorio. In tabella
5 viene rappresentato un quadro riassuntivo
delle manovre 2011 riguardanti il personale.

Tale misura di contenimento, pari com-
plessivamente a livello regionale a 2,5 milio-
ni di euro, doveva realizzarsi attraverso una
riduzione effettiva della spesa in questione,
non compensata cio¢ da un aumento della
spesa a tempo indeterminato per effetto del-
le possibilita di assunzioni previste al pun-
to precedente. Tale risparmio doveva essere
mantenuto anche per il 2012. Sulla base dei
dati relativi al consuntivo 2011, I’obietti-
vo programmatico stabilito con riferimento
all’annualita 2011 per la spesa di personale
¢ stato raggiunto, cosi come parimenti ¢ sta-
to conseguito, a livello regionale, I’ulteriore
obiettivo inerente il 4% di risparmio effetti-
vo sulla spesa per rapporti di lavoro flessibili
rispetto a quella sostenuta nell’anno 2010.

Come si evince dalla tabella 6, le uni-
ta complessive di personale nei vari ruoli,
a eccezione di quello amministrativo, sono
tornate a crescere nell’anno 2011, grazie al-
lo sblocco del turnover nel 2010, a seguito
del raggiunto pareggio di bilancio da par-
te della regione. A tal riguardo, 1’ Abruzzo,
secondo le risultanze del Tavolo di moni-
toraggio, ¢ una delle poche Regioni in Pia-
no di rientro ad aver avuto una percentuale
di sblocco piu elevata in rapporto alle altre
Regioni sotto piano di rientro. In particolare
(tabella 7):

—nel 2011 il 90% per i dirigenti (in un rap-
porto di 9 assunzioni ogni 10 cessazioni) e
il 40% per il comparto (in un rapporto di 4
assunzioni ogni 10 cessazioni);

— nel 2012 sempre il 90% per i dirigenti
ma il 50% per il comparto (in un rapporto di
5 assunzioni ogni 10 cessazioni).

3.3. Le manovre del Piano di rientro: la
spesa farmaceutica

Secondo quanto riportato dalla Corte dei
Conti nell’adunanza del 25 luglio 2012 «una
delle componenti piu significative della spe-
sa sanitaria € la farmaceutica, che ha mani-
festato dinamiche contrastanti: una crescita
significativa della componente ospedaliera,
a fronte di un rilevante contenimento della
spesa convenzionata, attestatasi nel 2011 a
un livello inferiore a quello del 2010, anche

Ruoli Personale ASL 2006 2008 2010 2011 grazie a ripetuti interventi legislativi, diretti

Regione Abruzzo a favorire ’appropriatezza nell’uso dei far-
Sanitario 11.023 10.782 10.250 10.517 macn. . o

, Un’altra area di intervento prioritaria con-

Tecnico 2.716 2.490 2.325 2.353 templata dapprima nel Piano di rientro e poi

Amministrativo 1.756 1.646 1.475 1.434 nei Programmi operativi & stata, di conse-

Professionale 16 12 13 guenza, la spesa farmaceutica per il rilevante

impatto che ha sui costi complessivi di cia-

Totale ol feliin b = scun Ssr, e che ha richiesto interventi ad hoc
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PAREGGIO DI BILANCIO (LUGLIO 2011): SBLOCCO DEL TURNOVER

2011

2012

90% Dirigenti
(ogni 10 unita in uscita 9 unita in entrata)

90% Dirigenti
(ogni 10 unita in uscita 9 unita in entrata)

40% Comparto
(ogni 10 unita in uscita 4 unita in entrata)

50% Comparto
(ogni 10 unita in uscita 5 unita in entrata)

anche a causa dello specifico quadro norma-
tivo della disciplina.

In considerazione dell’elevata spesa far-
maceutica pro-capite che caratterizzava la
Regione Abruzzo, in larga misura determina-
ta anche dall’inappropriatezza prescrittiva da
parte dei medici di medicina generale (Mmg),
nel corso del 2011, dando prosecuzione alle
iniziative avviate con il Programma operati-
vo 2010, sono state adottate misure volte al
contenimento della spesa e al miglioramento
dell’ appropriatezza prescrittiva.

In particolare, si segnalano i seguenti in-
terventi realizzati:

— adozione di disposizioni in ordine alla
gara regionale in Unione d’acquisto per la
fornitura di farmaci (di cui al decreto com-
missariale n. 6/2011 del 14 marzo 2011);

— definizione di indirizzi per le aziende
sanitarie in ordine al recupero degli extra-
sconti stabiliti dall’ Agenzia italiana del far-
maco (Aifa) attraverso gli accordi negoziali
con le aziende farmaceutiche (di cui al de-
creto commissariale n. 7/2011 del 14 marzo
2011).

Inoltre, con successivo decreto commis-
sariale n. 17/2011 del 22 aprile 2011, recan-
te integrazioni al n. 14/2009 del 12 marzo
2009, i1l Commissario ad acta ha modificato
la quota di compartecipazione introdotta con
la precedente deliberazione commissariale
n. 14/2009 del 12 marzo 2009, prevedendo
per i farmaci a brevetto scaduto inseriti nel-
la cosiddetta lista di trasparenza Aifa,* di cui
alla Legge 405/2001 e successive modifica-
zioni, e il cui prezzo non fosse stato allineato
a quello di riferimento, una riduzione (0,5
euro/pezzo) della quota fissa di comparte-
cipazione (a cui si aggiunge, comunque, la
differenza sul prezzo di riferimento come ri-
definito dall’ Aifa). Tale disposizione ¢ stata

di fatto adottata per consentire ai medici di
perseguire 1’obiettivo di incrementare le pre-
scrizioni di farmaci equivalenti, in linea con
quanto disposto nel Programma operativo
vigente.

Altri interventi diretti alla razionalizzazio-
ne della spesa farmaceutica sono stati effet-
tuati attraverso un accordo con i Mmg volto:

— all’individuazione dei medici «alto
spendenti»;

— all’incentivazione alla prescrizione del
farmaco generico;

— al premio con incentivo ai medici che
hanno tenuto un comportamento prescrittivo
virtuoso.

Tali interventi, volti alla correzione dei
comportamenti fuori norma, si sono tradotti
in una maggiore appropriatezza prescrittiva
per il governo della spesa farmaceutica. A
riguardo, i dati dell’Age.na.s.’> confermano
la bonta di tali azioni: la spesa pro-capite (al
netto delle trattenute alle farmacie e del ti-
cket a carico dei pazienti) relativa alla farma-
ceutica territoriale convenzionata, infatti, &
scesa dai 200,59 euro del 2008 ai 185,61 del
2011, mentre quella pro-capite lorda ¢ stata
pari, rispettivamente, nel 2008 e nel 2009, a
euro 220,48 ed euro 221,92, con un migliora-
mento rispetto al trend passato.

Ad oggi la spesa farmaceutica complessi-
va risulta in diminuzione rispetto al consunti-
vo 2010 di 1,4 milioni di euro. Tale risultato
¢ stato determinato da una contrazione della
spesa farmaceutica convenzionata di 16,2
milioni di euro e da una minore entrata da
pay-back® di 2,9 milioni di euro, mentre si &
avuto, corrispondentemente, un incremento
della spesa farmaceutica ospedaliera.

Sulla base delle risultanze dei descritti in-
terventi, gli obiettivi fissati nel Programma
operativo 2011-2012 possono ritenersi rag-

Tabella 7

Pareggio di bilancio

e sblocco del turnover

del personale

Fonte: nostra elaborazione

su dati della Direzione Politiche
della Salute della Regione
Abruzzo
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Tabella 8

Percentuale prevista dalla
normativa nazionale versus
dato Regione Abruzzo

Fonte: nostra elaborazione

su dati Direzione Politiche

della Salute della Regione
Abruzzo

giunti, atteso che la spesa farmaceutica ospe-
daliera sostenuta nel 2011 risulta superiore
rispetto al programmatico 2011 di soli 341
mila euro, mentre si € registrata nel 2011 una
riduzione di quasi 12 milioni di euro rispet-
to al programmatico 2011 con riferimento a
quella convenzionata territoriale.

In tabella 8 si presenta un quadro riassun-
tivo dei tetti di spesa previsti dalla normati-
va nazionale e il collocamento della regione
Abruzzo in tal senso.

A tal riguardo, un consistente risparmio
in Abruzzo ¢ stato reso possibile grazie al-
la gara sui farmaci in Unione d’acquisto che
¢ stata indetta dalla Asl di Lanciano-Vasto-
Chieti, in qualita di Asl capofila, condotta in
via telematica ai sensi del DPR n. 101 del 4
Aprile 2002 con il supporto organizzativo e
tecnologico di Consip’ e le competenze del
Servizio assistenza farmaceutica e trasfusio-
nale della Direzione Politiche della Salute.
Il criterio di aggiudicazione previsto € stato
quello del prezzo piu basso. Il risparmio ¢
stato del 22,6%, ovvero di piu di 20 milioni
all’anno per tre anni. Un ulteriore risparmio
del 12%, seppur in forma ridotta, ¢ stato re-
alizzato attraverso una gara per la fornitura
dei vaccini (742 mila euro ogni anno per tre
anni).

Le due gare descritte hanno permesso
all’Abruzzo di risparmiare quasi 64 milioni
di euro.

Giova rilevare, inoltre, che il tetto per la
spesa farmaceutica territoriale ¢ stato ridotto
al 13,1% del Fondo sanitario nazionale per il
2012 e all’11,5% a decorrere dal 2013, men-
tre il tetto della farmaceutica ospedaliera ¢
stato elevato dal 2,4 al 3,2%.

Il dato raggiunto ¢ sicuramente degno di ri-
lievo in quanto in passato la regione Abruzzo
aveva «sforato» ripetutamente il tetto com-
plessivamente stabilito (convenzionata terri-
toriale e ospedaliera) le cui cause «[...] sono
molteplici e derivano da carenze strutturali
(eterogeneita dei dati di consumo farmaceu-
tico ospedaliero a livello delle singole Asl;

% prevista
dalla normativa

% Regione
Abruzzo 2010

% Regione
Abruzzo 2011

Farmaceutica territoriale
Farmaceutica ospedaliera

13,3%
2,4%

14,18%
4,60%

13,87%
4,57%

eterogeneita del processo di selezione dei
farmaci acquistati dalle stesse) e da carenze
di tipo culturale (assenza di dati sul corretto
utilizzo di farmaci a livello ospedaliero, so-
prattutto di quelli di ultima generazione e di
alto costo; scarso utilizzo e condivisione di
linee guida/percorsi terapeutici fondate sul-
la logica della medicina basata sulle prove
di efficacia; scarso livello di prescrizione di
farmaci generici; utilizzo diffuso e sistemati-
co, pur in presenza di valide alternative tera-
peutiche, di farmaci off-label)».%

Nell’arco degli anni mentre la spesa per
la convenzionata si ¢ andata riducendo (nel
2011 si e ridotta del 12% rispetto al 2006), al
contrario 1 prodotti farmaceutici continuano
a lievitare aumentando nello stesso periodo
del 44%.

3.4. Le manovre del piano di rientro: le
prestazioni da privato, controlli di appro-
priatezza e altri interventi di riqualificazio-
ne del Ssr

In primo luogo, il contenimento dei costi ¢
iniziato a fine esercizio 2003 e si ¢ arrestato
per via di procedure imposte dalla Regione
alle Asl come attestato anche dalla Corte dei
Conti con delibera n. 52 del 2006: «nel 2003
il processo di cartolarizzazione ha vanificato
i risparmi prodotti dalle aziende; e tale trend
negativo & proseguito nel 2004, ma soprat-
tutto nel 2005, anno nel quale per effetto di
politiche regionali non propriamente in linea
con obiettivi di riduzione o quantomeno di
contenimento dei costi (riduzione a fine eser-
cizio del budget di Fsr assegnato a inizio
esercizio; ampliamento dei soggetti privati
erogatori, in regime di accreditamento prov-
visorio, di prestazioni riabilitative ambulato-
riali; aumento dei budget di spesa per presta-
zioni alternative al ricovero ospedaliero, in
un sistema che ancora non riesce ad adottare
misure strutturali di riforma della rete ospe-
daliera e non dispone di risorse adeguate per
gli stessi livelli minimi di assistenza), i costi
aziendali hanno subito un notevole rialzo».

Sia nel Piano di rientro che nei Programmi
operativi, sono stati adottati provvedimenti
riguardanti la negoziazione con le struttu-
re private provvisoriamente accreditate per
I’erogazione delle seguenti tipologie di pre-
stazioni:

56

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

— assistenza ospedaliera;

— assistenza specialistica ambulatoriale;

— assistenza termale;

— assistenza riabilitativa ex art. 26 L.
833/1978;

— assistenza in Residenze assistenziali
(Ra, ex Centri residenziali);

— assistenza in Residenze sanitarie assi-
stenziali (Rsa);

— prestazioni sanitarie psicoriabilitative.

Le azioni sono state dirette a determinare i
tetti di spesa e budget per i soggetti erogatori
privati volte a garantire la programmazione
delle cure nell’ambito delle risorse e a evita-
re I’insorgere di contenziosi.

Nell’anno 2004 la Regione con delibera
di Giunta ha fissato i tetti di spesa solo per
le prestazioni ospedaliere e riabilitative ex
art. 26; per tutte le altre, in particolar modo
la specialistica ambulatoriale e le «branche
a visita», si doveva far riferimento al budget
negoziato, o in sua assenza, alle prestazioni
prodotte e non contestate dai competenti uffi-
ci della Asl di riferimento. I tetti fino all’anno
2007 venivano fissati solo per le prestazioni
relative ai residenti, nel mentre, per i pazienti
fuori Regione, non vi erano limiti di spesa.
Dall’anno 2008 nel determinare i budget
delle cliniche private per 1’ospedaliera sono
stati fissati anche quelli relativi ai residenti
extra regione.

A partire dal 2010 tutti gli erogatori priva-
ti hanno sottoscritto i suddetti contratti ade-
rendo, pertanto, a un sistema di regole, come
riflesso anche di specifici valori condivisi.
Grazie al pareggio di bilancio raggiunto nel
2010, confermato anche dai dati relativi al
2011, la Regione ha potuto mantenere inalte-
rati i tetti di spesa 2010 rendendo possibile la
statuizione e sottoscrizione di tetti biennali.

Sotto il profilo dell’appropriatezza, inve-
ce, al fine di controllare 1’ attivita svolta dagli
operatori privati nel 2006, agli effetti della
L.R. 20/06 (riduzione dei ricoveri ordinari,
attivazione dei Day Hospital e Day Surgery,
nuovi criteri di inappropriatezza, nuovo sca-
denziario per I’invio dei flussi informativi), ¢
stata costituita una attivita ispettiva regionale
piu mirata e capillare grazie alla ricostituzio-
ne dei Nuclei ispettivi periferici (Determina
n. 82 del 19 settembre 2006) e alle modifiche
e integrazioni dei protocolli ispettivi. Tali
provvedimenti hanno reso possibile controlli

pil tempestivi, completi e mirati gia a partire
da gennaio 2007. La costituzione di tali com-
missioni ispettive ¢ stata necessaria a motivo
delle rilevate inappropriatezze di prestazioni
di ricovero di alcune strutture private, con
particolare riguardo a:

— prestazioni di ricovero effettuate per
discipline per le quali alla struttura non era
riconosciuto 1’accreditamento;

— utilizzo delle unita operative di medici-
na riabilitativa (cod. 56) come reparti «scam-
biatori» e «moltiplicatori» di ricoveri, che
comportava il passaggio ripetuto e senza so-
luzione di continuita temporale dei pazienti
dall’acuzie alla medicina riabilitativa (e vi-
ceversa) con conseguente frammentazione
(segmentazione) di un singolo episodio di
ricovero (una fatturazione) in piu episodi di
ricovero (piu fatturazioni).

I controlli effettuati dalla Cip (Commis-
sione ispettiva permanente) nel periodo
2005-2007 hanno costituito i primi controlli
effettuati sulle strutture private in Abruzzo.
Nel tempo la percentuale di campionamen-
to inizialmente prevista ¢ stata incrementa-
ta fino ad arrivare in taluni casi al 100% a
dimostrazione delle rilevanti problematiche
collegate alle prestazioni «da privato», le
cui strutture, tra I’altro, registravano tassi di
occupazione elevatissimi, tenuti sotto debito
controllo grazie ai recenti interventi.

Molte inappropriatezze e molti comporta-
menti errati sono stati corretti. I Noc (Nuclei
operativi di controllo) sono stati costituiti
con delibera nel mese di marzo 2010 e il 21
febbraio 2011 ¢ stato stipulato uno specifico
protocollo sottoscritto tra la Regione Abruz-
zo e il Comando dei Carabinieri per la tutela
della salute (attuale denominazione dei Nu-
clei antisofisticazioni e sanita - Nas). Il loro
lavoro di verifica ha consentito gia nei primi
9 mesi dell’anno 2011 un sostanziale recupe-
ro di somme rivenienti dall’erogazione «non
corretta» di tali prestazioni.

Quanto, invece, alla ristrutturazione
e riqualificazione della rete ospedaliera,
I’ Abruzzo appena entrato nel Piano di rientro
era dotato di 35 istituti, 22 ospedali pubbli-
ci e 13 case di cura private, caratterizzato,
quindi, da un’elevata offerta ospedaliera con
un quadro di forte disomogeneita di dotazio-
ni di Posti letto tra Asl, non correlate, in mol-
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ti casi, ai bisogni territoriali. A seguito degli
interventi vi & stata una sostanziale riduzione
dei posti letto rispetto al 2005, scesi da 6.480
agli attuali 4.677; il tasso attuale & di 3,5 per
1000 abitanti ed ¢ in linea con le disposizioni
del Governo sulla spending review.

L’ Abruzzo, gia nel 2010 con la delibera-
zione del Commissario ad acta n. 45 e se-
condo i criteri ivi previsti, con Decreto com-
missariale n. 25/2012 del 4 Luglio 2012 ha
proceduto alla rimodulazione dei Posti letto
(P1) delle Case di cura private provvisoria-
mente accreditate operanti nel territorio re-
gionale.

Per ciascuna struttura privata ¢ stata pre-
vista una riduzione del 18% dei Pl per acuti
con abbattimento di 122 Posti letto (111 PI
Ordinari e 11 Pl di Day Hospital). E stata
prevista, poi, una riduzione di 21 P1 di Lun-
godegenza e non si ¢ proceduto, invece, ad
alcuna contrazione dei PI di Riabilitazione.

I primi interventi in tema di appropriatez-
za hanno gia comportato un abbattimento del
tasso di ospedalizzazione, che € passato dagli
oltre 200 ricoveri per 1000 abitanti del 2008
ai circa 179 del 2011. Si ¢ avuto un trend in
diminuzione dei ricoveri ospedalieri che so-
no passati nel pubblico dai 226.558 del 2008
ai 192.679 del 2011 e nel privato dai 51.343
del 2008 ai 41.616 del 2011. L’ Abruzzo ha
approvato, inoltre, il Piano regionale per la
riduzione delle prestazioni inappropriate, il
cui meccanismo di controllo ¢ stato diretto
a realizzare obiettivi di economicita nell’uti-
lizzazione delle risorse, di verifica della qua-
lita e di miglioramento nella gestione delle
cure e dei processi produttivi in un’ottica di
governo clinico.

Quale ulteriore misura, sono stati ricon-
vertiti quattro ospedali (Gissi, Casoli, Pesci-
na e Tagliacozzo) in Pta (Presidi territoriali
di assistenza)® ed & in fase di riconversione
un quinto presidio (Guardiagrele).

La riconversione dei piccoli presidi ha
portato, di fatto, a un aumento delle presta-
zioni ambulatoriali erogate e risposte piu ap-
propriate per la popolazione locale.

Da ultimo, molto importante ¢ stata anche
la riorganizzazione dei laboratori: 55 labora-
tori riuniti in 9 consorzi al fine di aumentare
la qualita per gli utenti offrendo un servizio
efficiente, rapido e puntuale.

La Regione Abruzzo ha attuato, infine,
altre linee di intervento volte alla riqualifi-

cazione del proprio sistema sanitario, in par-
ticolare:

— razionalizzazione dell’impiego del per-
sonale sanitario e amministrativo, per evitare
che esistano, nelle strutture sanitarie, unita
operative caratterizzate da eccesso di risor-
se e unita in reale carenza, mediante 1’indi-
viduazione dei criteri per la riformulazione
delle nuove dotazioni organiche (per esem-
pio, tramite driver legati al Posto letto). Cio
¢ avvenuto attraverso la predisposizione e
diffusione di specifiche linee regionali di
indirizzo in materia di determinazione delle
dotazione organiche delle proprie aziende;

— sostituzione del Top management,

— fusione e conseguente integrazione delle
Asl su base provinciale (passando da 6 a 4
Asl);

— progettazione della rete di assistenza
territoriale degli ambulatori/laboratori, del-
le strutture semiresidenziali, dell’assistenza
domiciliare e delle cure palliative, al fine di
garantire 1’erogazione piu appropriata dei
Lea, in particolare ai pazienti oncologici in
stadio terminale (per esempio, attivazione
degli hospice);

— accreditamento istituzionale e definitivo
delle strutture;

— riorganizzazione della rete di emergen-
zal/urgenza, prestando particolare attenzione
al territorio, con approvazione della nuova
rete regionale e l'istituzione del Coordina-
mento regionale emergenza (Crea).

4. Discussione

I Piani di rientro, sebbene costituiscano,
in primo luogo, una evidente limitazione al-
la riconosciuta autonomia regionale, hanno
consentito, a livello governativo, di acquisire
una maggiore conoscenza sulla sostenibilita
dei Ssr, alla luce delle recenti tendenze fe-
deraliste avviate dal D.lgs. 56/2000. Questa
apparente ricentralizzazione si ¢ resa neces-
saria a seguito dell’emergere nel tempo di
una struttura della sanita italiana multi-tier a
seguito dei precedenti processi di decentra-
lizzazione e che ha generato risultati misti,
dato che alcune Regioni hanno beneficiato
e rafforzato i1 loro sistemi mentre altre non
sono riuscite a sviluppare un ruolo di guida
e di direzione in tal senso. Ci0 nonostante
essa costituisca un’efficace via attraverso
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la quale mantenere il controllo sull’equita e
I’efficienza dei relativi sistemi regionali nel-
la prospettiva del decentramento (Lega, Sar-
giacomo, lanni, 2010).

Pertanto, i Piani di rientro possono essere
ben inquadrati all’interno di vere e proprie
«tecnologie di governo» con le quali forma-
re, normalizzare e strumentalizzare la con-
dotta dei sistemi sanitari regionali — e delle
relative entita ivi ricomprese — allo scopo di
raggiungere gli obiettivi di governo ritenuti
desiderabili (Miller, Rose, 1990), a cui asso-
ciare un sistema duale di tecniche disciplina-
ri e di meccanismi premi-sanzioni (Foucault,
1979), sovente di natura finanziaria, implici-
to in qualsiasi imposizione fop-down di ra-
zionalita governativa.

In secondo luogo, tali Piani possono eser-
citare un’azione «pedagogica» di appren-
dimento su base regionale dei diversi attori
coinvolti nella gestione dei processi di fur-
naround, conferendo, altresi, legittimazione

A tal riguardo, la Regione Abruzzo, as-
sunta come caso di studio, ben esprime ta-
le circostanza nel supporto che il Piano di
rientro ha fornito alla piu efficace e fattiva
gestione del suo processo di risanamento nel
tempo, nei limiti delle condizioni di contesto
e di ambiente presenti.

Basti pensare che, quali primi importan-
ti effetti in tal senso, la sanita abruzzese si
¢ collocata tra le cinque regioni italiane «in
avanzo» (tabella 9 e figura 1) ponendo le
basi per un suo sostanziale sviluppo nel lun-
go periodo, riducendo il suo complessivo in-
debitamento a favore delle generazioni suc-
cessive, migliorando la propria efficienza,
efficacia ed economicita.

Tutto cio attraverso le manovre e le azioni
pil sopra descritte e che hanno interessato, in
particolare, il personale, la spesa farmaceu-
tica, le prestazioni del «privato accreditato»

al complessivo processo e riducendone le
relative resistenze, insieme al rafforzamento Regione v t;l(r)l:lleZStre Tabella 9
dell’accountability nei confronti dei propri Risultati Tavolo
cittadini. In tale prospettiva i Piani di rientro | piemonte (111.045) g' Ivll\c;ntn_orag%uo 2/'0'51':2
. . Sr romestre

possono agsqlvere a taleilmportante fun210—' Valle o' Aosta (49.845) (in miglaia di €)
ne, a COI’ldlZlO'Il.e che; essi vengano elz.lboratl —— 5763 Fonte: Rapporto Ispettorato
e implementati in ottica strategica, ossia con- ombardia - Generale per la Spesa Sociale -
tengano azioni e manovre che non si esau- | P.A. Bolzano (237.800) Ragioneria Generale dello S,f/?é‘;
riscano ne;l mero contenimento dei costi,  [p A Trento (243.419)
dell’indebitamento e delle perdite con oriz-
zonte temporale di breve periodo, per esem- | Veneto 1.046
pio recovery plan (Cuccurullo, Ferre, Lega, Friuli-Venezia Giulia (49.057)
2010), ma indirizz.ino la sanité.l nel futur.o, Liguria (57.481)
con effetti nel medio-lungo periodo, tramite ”

.. . . Emilia-Romagna (14.699)
azioni deliberate per risolvere le cause sot-
tostanti una insoddisfacente performance e |Toscana (52.468)
ripristinare un livello normale di «guardia e Umbria 13.358
d_1 :attenZ}one», anche .attra.lv'erso strategie ('11 Marche 29.009
ridimensionamento, riposizionamento e ri-
organizzazione normalmente necessarie. 11 | L8z (660.864)
tutto per riportare i relativi sistemi regionali | Abruzzo 5.001
verso un percorso.dl durevolef sv11uppp ea Nyoise (33.515)
una continua «tensione verso 1’economicita» :
(Bastia, 1996). Campania (156.089)

In particolare, in ottica implementativa, la | Puglia (41.024)
fattiva attuazione df:!le strategie di 3Rs (Re- Basilicata (7.499)
trenchment, Repositioning, Reorganization) )

. . Calabria (71.948)

potrebbero effettivamente garantire un fur-
naround di successo attivando quel neces- | Sicilia (54.055)
sario propessohdl cargblaml;;lto manalgenale Sardegna (371.487)
e strategico che ne dovrebbe normalmente

rrateg Iltalia (2.155.118)
derivare.
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Figura 1

Risultati Tavolo

di Monitoraggio MEF 2012:
Abruzzo versus altre regjoni
(in migliaia di €)

Fonte: Rapporto Ispettorato
Generale per la Spesa Sociale -

Ragioneria Generale dello Stato -
MEF
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(retrenchment), la ristrutturazione organizza-
tiva (reorganization), per esempio I’accorpa-
mento di alcune Asl, la modifica del Top Ma-
nagement, il riordinamento e ricollocazione
del personale, la riqualificazione del sistema
di offerta del Ssr (repositioning) attraverso i
diversi interventi operati sulla rete ospedalie-
ra, sulla progettazione della rete di assistenza
territoriale degli ambulatori/laboratori, delle
strutture semiresidenziali, dell’ assistenza do-
miciliare e delle cure palliative, 1’attivazione
degli hospice, sull’accreditamento istituzio-
nale e definitivo delle strutture, e che hanno
reso possibile il raggiungimento di impor-
tanti obiettivi del Piano di rientro a garanzia
di quella «inversione di tendenza» da tempo
attesa dai cittadini abruzzesi.

A supporto della tesi testé citata di cam-
biamento strategico, un ulteriore elemento
di valutazione positiva ¢ fornito dal Comi-
tato Lea/Tavolo di monitoraggio il quale
ha recentemente sottolineato che, durante il
periodo del Piano di rientro, i Livelli essen-
ziali di assistenza — obiettivo mai centrato
nella storia della Regione Abruzzo e tuttora
da traguardare — sono decisamente migliorati
(tabella 10).

Dal punto di vista degli indicatori Lea, il
miglioramento della Regione Abruzzo nel
2012 rispetto al 2009 ¢ visibile dalla prece-
dente tabella, e sono aumentate le prestazio-
ni in cui la Regione ¢ adempiente. Ciod evi-

dentemente corrobora il fatto che alla ridu-
zione del debito pregresso, e alla razionaliz-
zazione del mix della spesa, sia conseguito
una riallocazione verso settori e attivita Lea
deficitari, prelevando risorse precipuamente
dall’assistenza ospedaliera, che presentava
punte di inappropriatezza insostenibili, che
arrecavano nocumento all’erogazione del re-
sto dell’assistenza.

Altro elemento di positivita che vale la pe-
na sottolineare & che nel periodo 2008-2012,
I’analisi sul Conto economico (Ce)-Nsis con-
ferma che i costi interni relativi al personale,
prodotti farmaceutici e beni e servizi sono
aumentati in totale del 4,35% fra il 2008 e il
(IV trimestre) 2012 (figura 2).

Cio¢ a dire che I’avvenuta razionalizza-
zione ha eliminato gli sprechi, ma non ha
comportato tagli indiscriminati della spesa.
Ciod ¢ rinvenibile nel numero di assunzioni
effettuate nelle Asl della regione Abruzzo —
peraltro in un momento di grave congiuntu-
ra economica negativa — dove a seguito dei
comportamenti virtuosi rinvenuti nel Ssr, fra
il settembre 2010 e il dicembre 2012, € stato
possibile assumere 1.519 unita fra Dirigenza
e Comparto, come si evince chiaramente dal-
la figura 3.

Un’altra circostanza degna di rilievo, ¢
stata quella di compensare parzialmente 1’in-
cremento delle «tasse» a carico dei cittadini
determinate in modo automatico dalla pro-
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Livelli di assistenza (LEA) 2009 2012 Tendenza nel periodo (2009-2012)

Assistenza ospedaliera

Totale dimissioni (DO e DH) Scostamento Valore normale -
non accettabile

Totale Posti Letto Scostamento Scostamento minimo -
non accettabile

N. Posti Letto per acuti Scostamento Scostamento Decremento verso il valore di riferimento
non accettabile non accettabile

N. Posti Letto post-acuzie Scostamento Scostamento Incremento dello scostamento verso il valore
non accettabile non accettabile di riferimento

Tasso ospedalizzazione 108 DRG (Patto per la Scostamento Valore normale -

salute 2010-2012) non accettabile

T.0. over 75 anni per 1000 abitanti Scostamento Valore normale -
non accettabile

Degenza media pre-operatoria Scostamento Scostamento Stabile
non accettabile non accettabile

Assistenza territoriale

Assistenza domiciliare (% assistiti in ADI) Valore normale Valore normale -

Assistenza residenziale e semiresidenziale Scostamento Scostamento Incremento verso il valore di riferimento
(n. PL in RSA) non accettabile non accettabile

Assistenza residenziale e semiresidenziale Valore normale Valore normale -

(n. PL)

Assistenza residenziale e semiresidenziale - Scostamento -

(n. PL Hospice) non accettabile

Assistenza residenziale e semiresidenziale Valore normale Valore normale -

(n. PL per pazienti di Salute Mentale)

Prevenzione

Screening oncologici Scostamento minimo Scostamento Stabile
non accettabile

Tabella 10
Sintesi risultati erogazione
Lea: Regione Abruzzo
2009-2012 (scostamenti
rispetto ai relativi valori
di riferimento)
1.450.000 - Fonte: Direzione Generale
1.440.000 - della Programmazione Sanitaria -
1.430.000 1 Ministero della Salute
1.420.000
1.410.000 4
1.400.000 4
1.390.000 - /
1.380.000 4
1.370.000
1.360.000 -
1.350.000 : Figura 2
2008 IV Trim.2012 Trend costi interni Regione
B COSTIINTERNI 1.384.121 1.444 331 Abruzzo 2008-2012
Fonte: nostra elaborazione
su dati Ce (Conto economico)
Nsis 2008 e IV Trimestre 2012

MECOSAN | 87 (2013) 61



SAGGI

Figura 3

Assunzioni Asl Regione
Abruzzo settembre 2010-
dicembre 2012

Fonte: nostra elaborazione

su dati Direzione Politiche
della Salute della Regione
Abruzzo
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cedura del Piano di rientro (maggiorazione
delle aliquote fiscali pro-tempore vigenti) al
fine di uscire dalla propria situazione disfun-
zionale.'® Tale provvedimento, autorizzato
naturalmente dai Ministeri competenti sulla
base delle positive risultanze del Tavolo di
monitoraggio, oltre a costituire un ulteriore
elemento di discontinuita in comparazione
alle altre Regioni sotto Piano di rientro, dato
che I’ Abruzzo ¢ risultato la prima Regione
ad avere provveduto a un «taglio delle tas-
se», costituisce indubbiamente un segnale
parziale di ripresa e di ripristino delle proprie
condizioni di equilibrio. Ci0, costituisce la
prima — ma non ultima — milestone necessa-
ria per avviare la successiva fase dello svi-
luppo che accompagna qualsiasi processo di
turnaround, «ripagando» i sacrifici richiesti
ai cittadini negli anni, e accrescendo altresi
la complessiva accountability regionale e la
relativa legittimazione.

5. Conclusioni

Per stilare delle considerazioni di sintesi
sul tema, da un lato i Piani di rientro, assunti
come «tecnologie di governo» (Miller e Ro-
se, 1990) esprimono un modello di governo
«concertato» a debole ricentralizzazione dei
sistemi regionali sempre, pero, in ottica fe-

deralista, teso a verificare il raggiungimento
degli obiettivi di salute compatibili con le
risorse finanziarie disponibili, nel tentativo
di realizzare un Ssn equo, efficace e, con-
seguentemente, sostenibile anche alla luce
della sempre pil accresciuta speranza di vita
della popolazione. Dall’altro, i Piani costi-
tuiscono un valido strumento per infondere
nelle regioni e nelle rispettive aziende logi-
che e principi di buon governo — e maggiore
cultura del controllo della performance — at-
traverso un’oculata gestione delle risorse fi-
nanziarie, umane e strumentali messe a di-
sposizione e per generare quegli effetti «pe-
dagogici» (Oakes, Townley, Cooper, 1998),
essenziali per la loro attuazione. In particola-
re, in termini di ricettivita e preparazione al
cambiamento, di coinvolgimento e appren-
dimento dei principali attori che dovranno
in prima linea determinarne la realizzazione
e, da ultimo, di diffusione di un nuovo e piu
evoluto linguaggio (maggiormente di portata
economico-aziendale) fondamentale per fa-
vorire processi di isomorfismo istituzionale
(Meyer e Rowan, 1991), con i quali rendere
gli stessi maggiormente credibili e accettabi-
li in quanto ritenuti efficaci.

Infine, affinché tali Piani possano assol-
vere alla funzione che gli ¢ propria, ossia
supportare i processi di turnaround nelle
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diverse Regioni italiane in dissesto, occorre
come suggerito anche dai diversi studiosi
(Cuccurullo, Ferre, Lega, 2010), slegarli dal
loro format giuridico-formale e inquadrarli
meglio sotto il profilo economico-aziendale,
all’interno di una ben definita cornice stra-
tegica. Tale prospettiva richiede una diversa
impostazione dei Piani, anche nei contenuti,
in funzione delle specificita, di tipo anche
territoriale, che riguardano le singole Regio-
ni, in una logica bottom-up piuttosto che fop-
down, evitando, pertanto, di caratterizzarli da
una pill 0 meno marcata omogeneita, consen-
tendo bensi di riflettere appieno le necessarie
strategie direzionali (Cuccurullo, 2003) che
debbano comprendere, invece, valori guida,
la missione istituzionale, la visione strategi-
ca e gli obiettivi, fondamentali per porre le
basi per un fattivo e durevole sviluppo, indi-
candone la rotta e il percorso da seguire.

A riguardo, quanto realizzato dallaregione
Abruzzo rappresenta un caso di vero e pro-
prio turnaround di successo, poiché vi trova-
no conferma i due aspetti sottolineati da Da-
novi e Gilardoni (Danovi, Gilardoni, 2000),
ossia la rottura rispetto al passato, testimo-
niata dall’inversione di tendenza rispetto alle
condizioni di dissesto, e la ridefinizione dei
rapporti con il complesso degli attori esterni
e interni, come avvenuto nelle varie fasi che
hanno caratterizzato il Piano di rientro. I ri-
sultati del caso, sebbene non possano essere
statisticamente generalizzabili (Silverman,
2001), consentono una serie di riflessioni da
un punto di vista teorico e manageriale.

Da un punto di vista concettuale le evi-
denze del caso confermano il modello delle
«3Rs» elaborato da Boyne (Boyne, 2006): il
successo del turnaround ¢ probabile in oc-
correnza di un Piano di risanamento che con-
templi le diverse strategie di retrenchment,
repositioning € reorganization, tutte fattibili
nel settore pubblico. Infatti, la formulazione
del Piano di rientro per sé non garantisce il
successo dello stesso, come peraltro con-
fermato dai casi di alcune Regioni che pri-
ma hanno formulato il Piano, e poi lo han-
no disatteso e sono state commissariate dal
Governo. Pertanto, le strategie implementate
hanno rilevanza inoppugnabile nel condurre
a termine quanto preconizzato inizialmente
nel Piano.

La Regione Abruzzo ha fatto ricorso so-
prattutto a strategie di reorganization, aven-

do infatti posto in essere una serie di azioni
per la riqualificazione del proprio sistema sa-
nitario volte al miglioramento dell’appropria-
tezza clinica, organizzativa e prescrittiva, al-
la ridefinizione dei rapporti con gli erogatori
privati, alla riorganizzazione della rete ospe-
daliera e territoriale, alla razionalizzazione
dell’impiego del personale, alla sostituzione
del Top Management delle aziende sanitarie,
all’accorpamento delle aziende, a modifiche
strutturali della propria supply chain (gara in
Unione d’acquisti). Unitamente a tali inter-
venti, altri a carattere di repositioning hanno
caratterizzato il processo di turnaround, nel-
lo specifico tutte le azioni volte a garantire
I’erogazione dei Lea e il miglioramento della
loro qualita oltre ad azioni di miglioramento
della qualita percepita dagli utenti. Il com-
plesso di queste misure e non semplicemente
quelle di contenimento della spesa per il per-
sonale e di quella farmaceutica, oltre la ri-
duzione dei Posti letto (che hanno anticipato
tra I’altro la spending review) hanno con piu
probabilita consentito la valida gestione del
processo di risanamento.

Trova inoltre conferma I’ipotesi di Jas
e Skelcher (2005) circa 1’ineluttabilita
dell’intervento autoritario esterno per av-
viare il processo di turnaround, in questo
caso dello Stato rispetto alle Regioni e, a
cascata, di queste ultime rispetto alle azien-
de sanitarie, di fronte alla difficolta nel ri-
conoscere il proprio stato di declino e alla
possibile mancanza di capacita di leader-
ship per il governo del risanamento da parte
delle singole organizzazioni. Il tutto anche
per rendere possibile il raggiungimento de-
gli obiettivi del programma (desiderata) di
governo (Miller, Rose, 1990) sulla salute
pubblica.

Sotto il profilo strettamente manageriale,
le evidenze del caso suggeriscono quanto se-
gue:

— la costruzione di un Piano di Rientro dal
respiro strategico ¢ effettivamente una pre-
condizione per la riuscita dell’operazione
di risanamento. In tal senso la letteratura ha
opportunamente evidenziato quali sono i fat-
tori critici di successo per la redazione di un
buon piano e quanto emerso dallo studio del
caso suggerisce quale potrebbe essere un set
di sub-strategie a disposizione dei decisori
per avviare un processo di turnaround,
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— anche nel caso della redazione di un Pia-
no fattibile e strategico ¢ necessario vigilare
sulla successiva fase implementativa, evi-
tando che prevalgano logiche burocratiche-
normative (Cuccurullo, Ferre, Lega, 2010).
Il caso della Regione Abruzzo conferma il
ruolo chiave degli interventi di riformulazio-
ne del processo di pianificazione strategica,
che vede la Regione quale attore principale
per la formulazione coerente delle strategie a
livello di sistema e di monitoraggio della tra-
duzione e dell’implementazione delle stesse
a livello locale di singola azienda sanitaria;

— al fine della corretta implementazione
del piano occorre prima omogeneizzare il
sistema contabile e il piano dei conti regio-
nale, rafforzare 1 sistemi di controllo mana-
geriale, in particolare degli aspetti di budge-
ting, misurazione, reporting e valutazione.
Significativa in tal senso ¢ 1’azione incisiva
e/o prescrittiva svolta dalla Regione nei con-
fronti del management delle singole aziende
sanitarie;

— il focus prevalente non deve essere sui
tagli, ma sul recupero di efficienza. Come
testimoniato dai risultati si possono ottenere
miglioramenti rilevanti sull’erogazione dei
Lea spostando le risorse dalla aree in over-
spending o ad alto grado di inappropriatezza
per poi investire in aree maggiormente stra-
tegiche per la salute della popolazione.

Da ultimo, sebbene, allo stato attuale per-
mangano ancora talune criticita per la Regio-
ne Abruzzo (completamento dell’attivazione
di strutture dedicate all’assistenza residen-
ziale e semiresidenziale rivolta ai pazienti
non autosufficienti, attribuzione del numero
delle strutture complesse e semplici di cia-
scuna azienda regionale, ricognizione ana-
litica delle strutture accreditate interessate
dai provvedimenti e il grado di avanzamento
del processo di accreditamento istituziona-
le), che potrebbero allungare la sua perma-
nenza nella procedura del Piano di rientro a
dispetto dei positivi risultati raggiunti, biso-
gna riconoscere, pero, il rilevante contributo
offerto dai Piani di rientro nella Regione, sia
dal punto di vista dell’equilibrio di bilancio
attuale e tendenziale, sia sul fronte della qua-
lita dell’assistenza erogata. Molto si ¢ fatto
in questi ultimi anni, ma gli sforzi non devo-
no fermarsi al fine di traguardare gli obietti-
vi non ancora centrati, a partire dai Lea che

sembrano profilarsi all’orizzonte come una
delle sfide maggiormente pregnanti per la
Regione, essendo tuttora conseguiti da soli 8
Sistemi sanitari regionali italiani.

Note

1. In particolare, ci si riferisce ai documenti elaborati
dall’Age.Na.s sui Drg a rischio di inappropriatezza
a valere per gli anni 2001-2004 derivanti dall’analisi
delle schede di dimissione ospedaliera per i ricoveri
ordinari e in Day Hospital a cui si rinvia per i neces-
sari approfondimenti.

2. 11 Conto economico programmatico contiene 1’evo-
luzione dei dati economici regionali a seguito degli
effetti derivanti dalle intraprese manovre incorporan-
do di fatto veri e propri obiettivi di budget da rispet-
tare e realizzare. Quello, invece, di tipo tendenziale,
riporta la mera proiezione dei dati al «lordo» di tali
manovre, ossia 1’andamento normale dei costi e dei
ricavi del Ssr non corretto dalle principali azioni col-
legate al Piano di rientro. Tali documenti sono stati
appositamente richiesti dal Ministero dell’Economia
e delle Finanze al fine di poter correttamente valuta-
re i programmi operativi presentati.

3. I provvedimenti di legge citati si riferiscono, rispet-
tivamente, alle «misure urgenti in materia di stabi-
lizzazione finanziaria e di competitivita economica»
e alle «disposizioni urgenti in favore della cultura,
in materia di incroci tra settori della stampa e della
televisione, di razionalizzazione dello spettro radio-
elettrico, di abrogazione di disposizioni relative alla
realizzazione di nuovi impianti nucleari, di parteci-
pazioni della Cassa Depositi e Prestiti, nonché per gli
enti del Servizio sanitario della regione Abruzzo».

4. La richiamata «lista di trasparenza» viene pubbli-
cata sul sito dell’Aifa (Agenzia italiana del farma-
co) e aggiornata mensilmente e contiene 1’elenco
dei farmaci generici, il medicinale «originatore» e
il relativo prezzo di riferimento che ne consente la
sostituibilita.

5. Per i necessari approfondimenti si rinvia al docu-
mento «analisi della spesa farmaceutica regionale»
predisposto dall’Age.na.s disponibile, per i diversi
anni, sul sito www.agenas.it all’area «monitoraggi
economici e di attivita del Ssn», sezione «monitorag-
gio della spesa sanitaria».

6. 1l pay-back costituisce un meccanismo, recentemen-
te introdotto, con il quale ¢ data facolta alle aziende
farmaceutiche di chiedere all’Aifa la sospensione
della stabilita riduzione dei prezzi dei propri farmaci
a fronte del contestuale versamento in contanti (pay
back) del relativo ammontare sugli appositi conti
correnti delle Regioni.

7. Si rammenta che la Consip € una societa per azioni
del Ministero dell’Economia e delle Finanze in qua-
lita di azionista unico di riferimento con il precipuo
compito di fornire servizi di consulenza e di assisten-
za progettuale, organizzativa e tecnologica a suppor-
to dei processi di innovazione dello stesso Ministero
e della Corte dei Conti, nonché gestire il programma
per la razionalizzazione degli acquisti nella Pubblica
Amministrazione, migliorandone la qualita e ridu-
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cendone i costi unitari e semplificando e rendendo
piu rapide e trasparenti le relative procedure.

. Tratto con opportuni adattamenti dal Piano di risa-
namento del Sistema sanitario regionale 2007-2009
della Regione Abruzzo di cui all’Accordo Stato-
Regioni del 6 marzo 2007, p. 43, a cui si rinvia per i
necessari approfondimenti.

. 1 Pta h24 costituiscono il portato di una riorganizza-
zione territoriale idonea a rispondere in modo ade-
guato a specifiche rilevate necessita di promozione
della salute e prevenzione di base; di prevenzione
dei soggetti a rischio, di diagnosi, controllo, riabi-
litazione e mantenimento del paziente consolidato;
di controllo ed educazione della popolazione com-
plessiva. In particolare, i Pta presentano le seguenti
caratteristiche: offerta di assistenza medica e infer-
mieristica h12; presenza del punto unico di acces-
so alla rete dei servizi, collegato al Centro unico di
prenotazione (Cup); predisposizione di spazi de-
dicati per I’attivita ambulatoriale specialistica con
particolare riferimento alle discipline di base: medi-
cina interna, cardiologia, ortopedia, oculistica, gine-
cologia ma anche ad altre discipline specialistiche,
espletata attraverso 1’integrazione con gli operatori
dei Dipartimenti ospedalieri della Asl; erogazione di

10.

servizi di accoglienza alla persona e di servizi sani-
tari di base e specialistici; punto prelievi; prestazio-
ne di servizi di diagnostica specialistica (ecografia,
radiodiagnostica tradizionale, elettrocardiogramma,
etc.); presenza di consultori e servizi socio-sanitari
integrati, ivi compresi i servizi a favore dei minori
e delle famiglie,realizzati attraverso 1’integrazione
professionale con gli operatori provenienti da altri
servizi delle Asl (dipartimento Materno Infantile,
Igiene Mentale, etc.); strutturazione di forme di as-
sociazionismo dei Mmg e Pls che, oltre alle attivi-
ta assistenziali di base e/o specialistiche nonché in
collaborazione con la Guardia medica che ha sede
nel Pta, assicurano la funzione di continuita assisten-
ziale (anche assistenza notturna e/o a chiamata); pre-
disposizione dei servizi di coordinamento per le cure
domiciliari secondo i diversi livelli di intensita.

La riduzione della tassazione ¢ avvenuta riducendo
I’addizionale Irpef e Irap a valere per 1’anno 2012,
rispettivamente dello 0,23% (dall’attuale 1,73%
all’1,50%) per i redditi fino a 15mila euro, e dello
0,11% (dall’attuale 1,73 all’1,62) per quelli com-
presi tra i 15 e i 28 mila euro, dello 0,22%, ai fini
Irap, per tutti i settori, fatta eccezione per il comparto
agricolo, per cui la riduzione ¢ fissata all’1%.
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Migliorare la performance

nelle aziende sanitarie:

il contesto lavorativo infermieristico
nelle neonatologie

SIMONE FANELLI

In this historical period characterized by
limited financial resources and growing
needs health care companies are facing
pressure to reduce costs and increase the
results. Therefore it is necessary to pay
attention to all modes of use of resources
and the professional ones in particular;
one of these is surely relevant nursing
staff and the work context.

Positive corporate environments

that enhance the professionalism of

the operators determine benefits for
companies in terms of better patient
outcomes and reduction of costs.

The research analyses the nursing work
environment of 63 neonatal departments.
The results can be used by management
to define organizational interventions
aiming at better performance level.
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1. Introduzione

I sistemi sanitari sono sempre piu pressati
dal controllare i costi di produzione e, pa-
rallelamente tentare, di aumentare la qualita
dell’ output e il valore dell’ outcome. Pertanto,
rispondere alla crescente domanda di una po-
polazione in aumento per eta e per numero,
diventa una sfida ardua per le aziende sanita-
rie che, in un periodo di risorse scarse, sono
oggi particolarmente impegnate nella ricerca
di una migliore qualita della loro struttura,
dei loro processi e delle loro prestazioni. Ta-
le obiettivo non puo prescindere dal fornire
una particolare attenzione a tutte le modalita
di impiego delle risorse e di quelle profes-
sionali in particolare; tra queste, sicuramente
rilevante ¢ il personale infermieristico e il
contesto di lavoro (Dunleavy et al., 2003;
Estabrooks et al., 2005).

Nell’ultimo ventennio la professione in-
fermieristica ha avuto una notevole evo-
luzione; le riforme che hanno avuto come
oggetto la figura dell’infermiere hanno con-
tribuito a definire con maggiore precisione
il ruolo e le responsabilita dell’infermiere
in quanto professionista sanitario;' inoltre,
con la definizione del «Profilo professionale
dell’infermiere»,’ si consegna a quest’ultimo
la responsabilita del processo assistenziale,
gli si riconosce ’autonomia decisionale e
gli si richiedono competenze e capacita di
lavoro interdisciplinare, addivenendo cosi al
superamento della concezione di infermiere
come semplice «esecutore» delle mansioni a
lui assegnate.

Numerosi studi hanno inoltre dimostrato
che ambienti aziendali positivi, che valoriz-
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zano la professionalita infermieristica, de-
terminano benefici per le aziende, sia in ter-
mini di migliori outcome dei pazienti sia di
riduzione dei costi organizzativi-gestionali
(Aiken et al., 2002; Needleman et al., 2002;
Cho et al., 2003; Aldana, 2001; AHCPR,
2003). Con riferimento al primo aspetto, stu-
di in ospedali americani hanno provato una
associazione tra 1’aumento dell’organico
infermieristico, il livello di istruzione e una
riduzione della mortalita correlata all’ospe-
dalizzazione (Aiken et al., 1994; Aiken et
al., 2002). In relazione al secondo aspetto,
invece, € stato dimostrato che infermieri mo-
tivati apportano alle organizzazioni benefici
finanziari in termini di riduzione dell’assen-
teismo, maggiore produttivita, minori costi
organizzativi per le cure sanitarie € minori
costi derivanti dai risultati avversi del pa-
ziente (Cho et al., 2003; Aldana, 2001).

In questo scenario, adottare azioni atte
al miglioramento delle condizioni di lavo-
ro aziendali € un obiettivo strategico per le
aziende sanitarie che vogliono assicurare la
qualita e la sicurezza della cura del pazien-
te e al contempo il contenimento dei costi.
Infatti, ¢ difficile pensare che I’infermiere
svolga questo ruolo complesso e che contri-
buisca in maniera concreta al raggiungimen-
to di migliori performance aziendali se non
¢ sufficientemente soddisfatto del proprio
lavoro, ovvero se percepisce la qualita del-
la sua vita lavorativa come inadeguata. Per
questo motivo, diventa importante per il ma-
nagement identificare le variabili individuali
e organizzative che, negli specifici contesti,
possono contribuire a determinare motiva-
zione, coinvolgimento e soddisfazione lavo-
rativa, rafforzando il legame tra I’individuo e
I’organizzazione.

L’obiettivo della presente ricerca ¢ quello
di rilevare la qualita del contesto lavorativo
percepita dagli infermieri afferenti ai reparti
di Terapia intensiva neonatale (Tin)? in Ita-
lia e di evidenziare le aree da loro avvertite
maggiormente critiche durante lo svolgi-
mento delle attivita quotidiane. Il contributo
fornito dallo studio in oggetto permette di far
emergere gli ambiti della gestione azienda-
le che richiedono, da parte del management,
I’attuazione di interventi di tipo organizzati-
vo e I’adozione di politiche di miglioramen-
to al fine di raggiungere migliori livelli di
performance in termini di efficienza ed ef-

ficacia. Pertanto, come avviene nell’ambito
della decisionalita clinica, ¢ importante che
coloro che sono chiamati a creare ambienti
di lavoro salutari prendano decisioni basate
sulla miglior evidenza possibile.

La scelta di focalizzare I’indagine sui re-
parti Tin ¢ dettata da una triplice ragione:
la prima ¢ legata alla rilevanza del fenome-
no della nascita pretermine che, negli ultimi
vent’anni, ha avuto un incremento in quasi
tutti i Paesi del mondo* ed ¢ al centro di nu-
merosi studi e dibattiti a livello internazio-
nale; la seconda € connessa alla necessita di
comprendere meglio ’ampia variabilita ne-
gli outcome neonatali, la quale ¢ determinata
da moltissimi fattori quali il volume delle at-
tivita dell’ospedale (Tucker, 2002), i modelli
di pratica medica, I’integrazione multipro-
fessionale, la qualita delle cure, nonché dalla
qualita dell’ambiente lavorativo (Rogowski
et al., 2004); da ultimo, le Tin sono tra i piu
costosi reparti ospedalieri (Institute of Medi-
cine, 2006) e richiedono elevati livelli di ri-
sorse umane (Rogowski et al., 2013). Pertan-
to, alla luce di quanto detto finora, interventi
efficaci su queste unita operative comporta-
no miglioramenti a livello di intera struttura,
non solo dal punto di vista dei risultati clinici
ma anche economici.

Le conclusioni della ricerca, inoltre, po-
tranno contribuire ad alimentare il processo
virtuoso di raccolta dati e diffusione delle
conoscenze all’interno del network neona-
tale; processo indispensabile per individuare
i problemi piu urgenti e cercare di risolverli
in maniera tempestiva, avviando meccanismi
di miglioramento della qualita delle presta-
zioni e delle cure erogate. Tale processo ¢
incoraggiato e promosso da istituti di livel-
lo nazionale e internazionale, uno su tutti il
Vermont-Oxford Network® (VON).

2. Materiali e metodo

Per raccogliere i dati utili all’indagine ¢
stato costruito un questionario articolato in
due sezioni: la prima, «Scheda Profilo In-
fermieristico», ha come obiettivo quello di
raccogliere le informazioni generali dell’in-
fermiere® e la seconda, «<PES-NWI»,” & volta
a rilevare informazioni riguardo il contesto
lavorativo. La versione validata del PES-
NWI si compone di 31 item ripartiti in 5
macroclassi, ognuna delle quali misura un
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determinato aspetto dell’attivita lavorativa
dell’infermiere. La prima macroclasse ¢ co-
stituita da 9 ifem e valuta la partecipazione
degli infermieri nella gestione della struttura.
In particolare, rientrano in questa categoria
gli item che fanno riferimento ai processi de-
cisionali all’interno del reparto, alle modali-
ta di organizzazione del lavoro e di gestione
delle problematiche, al potere e all’autorita
dei responsabili infermieristici e alle oppor-
tunita di carriera offerte dall’azienda. La se-
conda macroclasse, formata da 10 item, indi-
vidua la qualita delle cure infermieristiche.
Gli item proposti in questa sezione riguar-
dano principalmente le competenze cliniche
degli infermieri, i programmi di gestione
della qualita e di formazione del personale
e i modelli di assistenza adottati nell’unita
operativa. Il terzo gruppo contiene 5 doman-
de per rilevare la capacita manageriale degli
infermieri, leadership e supporto del perso-
nale infermieristico e ha, dunque, I’obiettivo
di comprendere il ruolo dei responsabili nel
sostenere e valorizzare I’attivita degli infer-
mieri. Il quarto gruppo si compone di 4 item
e valuta I’adeguatezza dello staff e delle ri-
sorse a disposizione del personale, focaliz-
zandosi sul numero di infermieri e sul tem-
po che questi riescono dedicare al paziente
per garantire un’assistenza qualitativamente
valida. La quinta e ultima macroclasse, con
3 item, rileva la relazione e il grado di co-
operazione tra i professionisti, ossia se vi ¢
molto lavoro in comune nonché qualita della
collaborazione tra medici e infermieri. Nella
tabella 1 sono riportati in maniera dettaglia-
ta i 31 item che costituiscono il PES-NWI
con indicata la macroclasse di appartenenza
di ciascuno. A ogni domanda ¢ associata una
scala di risposta composta di quattro livelli:
1 completamente in disaccordo, 2 in disac-
cordo, 3 d’accordo e 4 completamente d’ac-
cordo.

Il periodo di osservazione ¢ stato di 12
mesi, da marzo 2010 a febbraio 2011, e du-
rante questo arco temporale gli infermieri
rispondenti sono stati 1601 appartenenti a
64 aziende sanitarie diverse. Le informa-
zioni raccolte dai questionari sono state poi
codificate e inserite in un database per esse-
re elaborate attraverso il software statistico
SPSS versione 19. Per il calcolo degli score
degli item del PES-NWI di ogni infermiere
¢ stata utilizzata la media aritmetica, cio€ la

sommatoria dei valori associati a ogni item
sulla scala da 1 a 4 sul numero totale di item
per i quali € presente la risposta. Anche per
il calcolo degli score delle macroclassi del
PES-NWI ¢ stata utilizzata la media aritmeti-
ca dei valori rilevati per gli item appartenenti
a quella macroclasse.

E d’uopo inoltre precisare che a ogni in-
fermiere & stato garantito 1’assoluto anoni-
mato nella gestione dei dati personali e dei
dati forniti, i quali sono stati rielaborati e
presentati solo in forma aggregata, nel pieno
rispetto della normativa vigente. L’anonima-
to delle risposte dovrebbe, oltretutto, assicu-
rare affermazioni non menzognere da parte
degli intervistati, aumentando in tal modo
I’ affidabilita dei dati rilevati.

Le analisi quantitative sono state condotte
in due momenti: dapprima ¢& stato realizzato
uno studio esplorativo volto a descrivere le
caratteristiche generali del campione e, suc-
cessivamente, 1’attenzione € stata concen-
trata sul contesto lavorativo infermieristico.
Con specifico riferimento a questo secondo
aspetto, I’indagine ¢ stata articolata su tre li-
velli:

— indagine dei risultati aggregati a livello
Paese per ogni item;

— analisi e comparazione dei risultati otte-
nuti per le 5 macroclassi del PES-NWTI;

— confronto degli score di ogni macroclas-
se del PES-NWI delle Tin italiane con i dati
presentanti dallo studio condotto su ospedali
statunitensi (Lake, 2002).

3. Il campione

Lo studio ¢ stato condotto sul personale
infermieristico afferente ai reparti di Terapia
intensiva neonatale di 63 strutture ospedalie-
re italiane. Al riguardo € opportuno precisare
che la ricerca presentata rientra nell’ambito
di un progetto molto pit ampio condotto a
livello nazionale orientato alla diffusione
dei dati in ambito neonatologico (progetto
Sonar).? A tale progetto partecipano, su base
volontaria, alcune delle strutture ospedaliere
che costituiscono il Network neonatale ita-
liano® (Inn) che, a sua volta, confluisce nel
network neonatale internazionale (VON). Il
ricorso alla liberta di adesione ¢ dunque una
scelta dettata dalle specifiche caratteristiche
del progetto nazionale promosso e condotto
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Tabella 1
Gli item proposti agli infermieri costituenti il PES-NWI
Fonte: elaborazione dell’autore

Item Media Dev. std. Macroclasse
1 Vi sono attivita di supporto che mi permettono di dedicare abbastanza tempo ai miei 2,34 0,76 4
pazienti
2 Medici e infermieri hanno dei buoni rapporti di lavoro 2,83 0,63 5
| responsabili supportono e sostengono gli infermieri 2,52 0,77
4 Vi & uno sviluppo attivo dell’équipe, oppure programmi di formazione permanente per 2,56 0,79 2
gli infermieri
5 Vi sono opportunita di avanzamento di carriera in ambito assistenziale 1,97 0,75 1
6 Vi & la possibilita per gli infermieri di prendere parte alle decisioni gestionali 2,14 0,76 1
7 | responsabili utilizzano gli errori come opportunita 2,41 0,76 3
8 Vi sono opportunita e tempo per discutere dei problemi relativi all’assistenza dei 2,40 0,75 4
pazienti con gli altri infermieri
9 Vi sono abbastanza infermieri per fornire assistenza qualitativamente valida 2,06 0,81
10 \(i sono responsabili infermieristici con buone capacita gestionali e con leadership 2,47 0,82
riconosciuta
11 |La Caposala é presente e facilmente accessibile all’équipe 2,95 0,77 1
12 | Vi é un numero sufficiente di infermieri per svolgere il lavoro 2,13 0,80 4
13 | lavori ben fatti vengono riconosciuti e lodati 2,15 0,75 3
14 | L’amministrazione si aspetta elevati standard di assistenza 2,91 0,75 2
15 | Il responsabile infermieristico ha potere e autorita paragonabili a quelli di altri alti 2,16 0,77 1
dirigenti dell’ospedale
16 | Vi & molto lavoro in comune tra infermieri e medici 2,84 0,66 5
17 | Vi€ possibilita di avanzamento di carriera 1,94 0,73 1
18 | Vi é una chiara «filosofia» dell’assistenza infermieristica che pervade I’ambiente di cura 2,47 0,72 2
19 | Vi é la possibilita di lavorare con infermieri clinicamente competenti 2,99 0,60 2
20 Il responsabile infermieristico sostiene I’équipe infermieristica nel processo 2,59 0,82 3
decisionale, anche quando vi sono contrasti con i medici
21 | L’amministrazione ascolta e risponde ai problemi dei dipendenti 1,85 0,68 1
22 | Vi é un programma attivo di gestione della qualita 2,52 0,77 2
23 | Gli infermieri sono coinvolti nella gestione interna dell’ospedale 2,31 0,79 1
24 | Vi é collaborazione tra infermieri e medici 2,80 0,67 5
25 | Vi & un programma di inserimento dei neoassunti 2,65 0,91 2
26 L’assistenza infermieristica € basata su un modello infermieristico, piuttosto che 2,79 0,72 2
medico
27 | Gli infermieri hanno la possibilita di partecipare a gruppi di lavoro infermieristici 2,55 0,78 1
ospedalieri
28 || responsabili infermieristici si consultano con I’équipe sui problemi giornalieri e 2,42 0,79 1
sull’operativita
29 | Vi sono piani di assistenza scritti ed aggiornati per tutti i pazienti 2,42 0,83 2
30 |Vi e un’assegnazione dei pazienti che garantisce la continuita delle cure 2,70 0,87 2
31 | Vengono utilizzate le diagnosi infermieristiche 2,08 0,83 2
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proprio dai centri partecipanti, i quali, attra-
verso queste iniziative, mirano a individuare
e implementare pratiche migliorative su te-
mi particolari per i quali si sia dimostrata la
necessita di miglioramento. In particolare,
come detto innanzi, gli istituti che hanno par-
tecipato allo studio sono stati 64 per un totale
di 1601 infermieri rispondenti. Tuttavia, il
campione originario ha subito un processo
di «pulitura» finalizzato a garantire una rap-
presentazione piu veritiera e affidabile dei
risultati riportati. Nello specifico, a livello
di ospedale sono stati eliminati i casi riferi-
ti a strutture che presentavano un numero di
infermieri rispondenti inferiore a 5, evitando
cosl di prendere in considerazione quei cen-
tri per i quali era presente una valutazione
troppo soggettiva del contesto lavorativo a
causa del basso tasso di risposta. A livello di
personale infermieristico, invece, sono stati
rimossi 1 casi che presentavano valori man-
canti con riferimento al PES-NWTI superiore
al 30%, cioe oltre 9 risposte sui 31 item pro-
posti. Tale procedimento di data cleaning ha
portato all’eliminazione di 9 casi riducendo
il campione iniziale a 1592 infermieri affe-
renti a 63 aziende. Nelle strutture rimanenti
il tasso di risposta ¢ stato elevato: infatti, 58
centri su 63 (92,06%) presentano un numero
di casi uguale o superiore a 15, cosi da ren-
dere attendibili 1 dati riferiti a ciascuna Tin
analizzata.

I 63 istituti, che costituiscono il campio-
ne, rappresentano il 70% dei centri iscritti
all’Inn e circa il 52% dell’intera popolazione
composta da 121 unita operative. Pertanto,
le aziende ospedaliere aderenti all’inizia-
tiva, nonostante siano numerose e distribu-
ite su gran parte del territorio italiano, non
rappresentano la totalita delle Tin; inoltre,
data I’assoluta liberta di adesione, non ¢& sta-
to possibile applicare nessuna procedura di
campionamento casuale e i risultati di segui-
to presentati sono stati ritenuti validi limita-
tamente ai centri partecipanti.

La distribuzione delle strutture in oggetto,
sul territorio nazionale, ¢ cosi rappresentata:
31 nel Nord Italia (49%), 10 nel Centro Ita-
lia (16%) e 22 nel Sud Italia (35%) (figura
1). Fanno parte del nord Italia le strutture di
Lombardia, Piemonte, Emilia Romagna, Ve-
neto e Friuli Venezia Giulia, del Centro Ita-
lia le strutture di Lazio, Umbria e Toscana, e
del Sud Italia le strutture di Molise, Puglia,

Campania, Sicilia e Calabria. La mancata
presenza di alcune regioni dall’analisi € con-
seguenza del fatto che non esistono al loro
interno aziende ospedaliere che partecipano
al progetto sopra illustrato.

Per quanto concerne le dimensioni dei
centri partecipanti, definite in base al nu-
mero di posti letto dell’azienda sanitaria,'”
il campione ¢ cosi composto (figura 2): 17
centri con meno di 500 posti letto (27%), 17
centri con un numero di posti letto compreso
tra 500 e 700 (27%), 18 centri con un numero
di posti letto compreso tra 701 e 1000 (29%)
e 11 centri con oltre 1000 posti letto (17%).

All’interno delle strutture, il farget di ri-
ferimento sono stati tutti gli infermieri e le
infermiere che afferiscono alle Tin, con
esclusione dei coordinatori infermieristici
(caposala). E opportuno qui rammentare che
i requisiti per I’arruolamento degli infermie-
ri sono due: lavorare nel reparto di Terapia
intensiva neonatale da almeno tre mesi e fir-
ma del consenso informato. Qualora un nuo-
vo infermiere fosse entrato a far parte dello
staff dopo 1’inizio dello studio, egli avreb-
be potuto aderire al progetto solo trascorsi
tre mesi dal suo inserimento nella Tin. Per
il personale infermieristico la partecipazio-
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Figura 1

Distribuzione geografica
del campione sul territorio
nazionale

Fonte: elaborazione dell’autore

Figura 2

Dimensioni delle strutture
ospedaliere in base

al numero di posti letto
Fonte: elaborazione dell’autore
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Tabella 2

Statistiche descrittive

del campione

Fonte: elaborazione dell’autore

ne all’indagine ¢ stata su base volontaria e,
pertanto, non ¢ stato effettuato un campio-
namento degli infermieri. E doveroso co-
munque precisare che, nonostante la liberta
di adesione, gli infermieri hanno partecipato
allo studio con entusiasmo e che sono stati
rilevati pochissimi questionari incompleti;
precisamente, hanno risposto con successo
1592 infermieri,'! di cui 1491 donne (93,7%)
e 100 uomini (6,3%).

4. Risultati

Nella tabella 1 sono riportati i 31 item
del PES-NWI proposti agli infermieri, a
ognuno dei quali ¢ associato il valore medio
rilevato,'? la deviazione standard e la macro-
classe di appartenenza.

I valori degli score sono compresi nell’in-
tervallo 1,85 e 2,99, cio sottolinea che il per-
sonale infermieristico risulta particolarmente
in disaccordo sul fatto che I’amministrazione
ascolti e risponda ai problemi dei dipendenti
e al contempo ¢ in forte accordo che vi sia
la possibilita di lavorare con infermieri cli-
nicamente competenti. Queste due eviden-
ze sono inoltre rafforzate dal minore valore
della deviazione standard legata ai dati'3
rispetto alla deviazione standard media dei
31 item (0,77). Tuttavia, in generale, consi-
derato I’intervallo di valori utilizzato per la
misurazione degli irem (scala a 4 punti), una
deviazione standard media di 0,77 con un va-
lore minimo di 0,60 e un massimo di 0,91,
evidenzia dei dati molto variabili. In realta,
questa variabilita ¢ da attribuire, piu che alle
caratteristiche dell’infermiere, alla struttura
di afferenza. Infatti, i dati presentati sono
riferiti a infermieri che operano in ospedali
diversi tra loro, ognuno dei quali con proprie
caratteristiche che influenzano il giudizio
dell’intervistato su ogni specifico item. Rag-
gruppando i risultati a livello di ospedale si

Statistiche

1° quartile 2,15
2° quartile 2,46
3° quartile 2,67
Media 2,45
Dev. Std. 0,30

assisterebbe a una riduzione della variabilita
delle valutazioni all’interno dei centri, per-
mettendo, inoltre, di costruire una graduato-
ria delle strutture in base al loro livello me-
dio di PES-NWI e facendo altresi emergere
le aziende piu virtuose. Tuttavia, I’obiettivo
di questo primo studio ¢ quello di fornire una
panoramica del fenomeno concentrandosi
sui dai aggregati a livello Paese.

Per una migliore comprensione dei dati,
ulteriori statistiche descrittive sono presenta-
te nella tabella 2.

La prima osservazione rilevante ¢ che la
media complessiva del PES-NWI delle Tin
italiane ¢ di 2,45, cioe al di sotto del valore
medio dell’intervallo di rifermento (2,50). 1l
dato risulta ancora piu critico se si conside-
ra che 17 item su 31 (54,84%) sono inferiori
al livello di soglia medio. I risultati, dunque,
evidenziano una generale situazione di in-
soddisfazione da parte degli infermieri sulla
qualita del loro contesto di lavoro aziendale
e sull’organizzazione del reparto.

Per indagare nello specifico quali siano
1 principali aspetti che generano tale perce-
zione di malcontento, si presentano nella ta-
bella 3 gli item con gli score compresi nel
primo quartile (inferiori a 2,15).

Dall’analisi dei dati emerge che i 3 item
con gli score pil bassi in assoluto sono tut-
ti compresi nella prima macroclasse, volta a
misurare il grado di partecipazione degli in-
fermieri nella gestione della struttura. La ri-
levanza del problema ¢ sottolineata dal fatto
che su 9 item utilizzati per misurare questo
particolare aspetto del contesto lavorati-
vo ben 4 si posizionano nel primo quartile
(44,44%) e che complessivamente rappre-
sentano il 50% degli 8 item presenti nella
fascia di valori piu bassa. Un’ulteriore con-
siderazione riguarda la quarta macroclasse
del PES-NWI, che rileva I’adeguatezza dello
staff e delle risorse a disposizione del per-
sonale. Infatti, su 4 domande definite per la
sua valutazione, 2 si posizionano nel primo
quartile (50%), rappresentando cosi il 25%
degli item considerati maggiormente critici
dagli infermieri rispondenti. In particolare,
si preme sottolineare che entrambi gli item
hanno a oggetto la dotazione di personale in-
fermieristico presso il reparto (item 9 e 12).
Le altre due problematiche presenti nel pri-
mo quartile appartengono alla seconda e alla
terza macroclasse e costituiscono ambedue
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Item Media Dev. std. Macroclasse
21 | L’amministrazione ascolta e risponde ai problemi dei dipendenti 1,85 0,68 1
17 | Vi é possibilita di avanzamento di carriera 1,94 0,73 1
5 Vi sono opportunita di avanzamento di carriera in ambito assistenziale 1,97 0,75 1
9 Vi sono abbastanza infermieri per fornire assistenza qualitativamente valida 2,06 0,81 4
31 | Vengono utilizzate le diagnosi infermieristiche 2,08 0,83 2
12 | Vi € un numero sufficiente di infermieri per svolgere il lavoro 2,13 0,80 4
6 Vi é la possibilita per gli infermieri di prendere parte alle decisioni gestionali 2,14 0,76 1
13 | lavori ben fatti vengono riconosciuti e lodati 2,15 0,75 3
il 12,50% degli item critici. Va segnalato, considerazione ¢ anche il dato registrato per
la seconda macroclasse volta a misurare la Tabella 3

infine, che non sono presenti tra le criticita
¢gli item della quinta macroclasse per la va-
lutazione delle relazioni e cooperazione tra
medici e infermieri.

Se i risultati appena illustrati rendono noti
gli elementi che inducono maggiormente gli
infermieri delle Tin a avere una percezione
del proprio contesto lavorativo aziendale al
di sotto del livello medio, ¢ giusto analizzare
anche le aree che presentano degli score me-
di elevati al fine di avere un quadro piu com-
pleto. Nella tabella 4, pertanto, si mostrano
gli item compresi nell’ultimo quartile (score
medio superiore a 2,67) e che possono essere
considerati come punti di forza delle aziende
sanitarie analizzate.

Il primo risultato apprezzabile ¢ che tutti
gli item della macroclasse 5 (100%), per la
valutazione delle relazioni e cooperazione tra
medici e infermieri, hanno valori compresi
nel quarto quartile e rappresentano il 37,50%
dell’intervallo di riferimento. Meritevole di

qualita delle cure infermieristiche, poiché 4
dei 10 item proposti per la sua valutazione
(40%) assumono valori oltre il terzo quarti-
le, riproducendo il 50% dei valori compresi
nell’intervallo. Infine, va segnalato che il re-
stante item appartiene alla prima macroclasse
(Partecipazione degli infermieri nella gestio-
ne della struttura) e che non si registrano item
della terza e quarta macroclasse che misurano
rispettivamente la capacita manageriale degli
infermieri, leadership e supporto del persona-
le infermieristico e I’adeguatezza dello staff e
delle risorse a disposizione del personale.
Mettendo in relazione i punti di forza e i
punti di debolezza del contesto di lavoro de-
gli infermieri emerge che questi ultimi con-
siderano ottimi il loro rapporto con i medici
e la qualita delle cure che forniscono ai pa-
zienti, nonostante lamentino I’inadeguatez-
za delle risorse a loro disposizione e il poco
supporto da parte dell’organizzazione.

Item del PES-NWI

con score compreso

nel primo quartile

Fonte: elaborazione dell’autore

Tabella 4

Item del PES-NWI

con score compreso

nel quarto quartile

Fonte: elaborazione dell’autore

Item Media Dev. std. Macroclasse

30 | Vi é un’assegnazione dei pazienti che garantisce la continuita delle cure 2,70 0,87

26 | L’assistenza infermieristica € basata su un modello infermieristico, piuttosto che 2,79 0,72 2

medico

24 | Vi é collaborazione tra infermieri e medici 2,80 0,67 5
2 Medici e infermieri hanno dei buoni rapporti di lavoro 2,83 0,63 5
16 | Vi & molto lavoro in comune tra infermieri e medici 2,84 0,66 5
14 | L’amministrazione si aspetta elevati standard di assistenza 2,91 0,75 2
11 |La Caposala € presente e facilmente accessibile all’équipe 2,95 0,77 1
19 | Vi € la possibilita di lavorare con infermieri clinicamente competenti 2,99 0,60 2
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Tabella 5

Le macroclassi costituenti
il PES-NWI con i relativi

score

Fonte: elaborazione dell’autore

Spostando I’analisi dai valori dei singoli
item a quelli medi di ciascuna macroclasse ¢
possibile rafforzare e ampliare le valutazioni
fatte fino a questo momento. I valori medi
riferiti alle 5 macroclassi che compongono il
PES-NWI sono presentati nella tabella 5.

I dati mostrano che 3 macroclassi su 5 non
superano il livello medio della scala di va-
lutazione pari a 2,5, che il valore massimo &
raggiunto dalla macroclasse 5 con una media
di 2,82 e il valore minimo dalla macroclasse
4 con una media di 2,22. L’analisi per ma-
croclassi conferma, dunque, le conclusioni
evidenziate per singolo item, rilevando come
le criticita maggiori avvertite dagli infermie-
ri riguardano principalmente due temi: I’ade-
guatezza dello staff e delle risorse a disposi-
zione del personale (macroclasse 4) e la par-
tecipazione degli infermieri nella gestione
della struttura (macroclasse 1). Allo stesso
modo, risultano meno problematiche le aree
che considerano le relazioni e la cooperazio-
ne tra medici e infermieri (macroclasse 5) e
la qualita delle cure infermieristiche (macro-
classe 2).

Per concludere, si presenta il confronto tra
i risultati presentati nello studio di E. Lake
(2002) e quelli delle Tin italiane (tabella 6).
Purtroppo, non esistono a oggi in letteratura
ricerche analoghe condotte su reparti di Te-
rapia intensiva neonatale di altri Paesi, per-
tanto si ¢ deciso di effettuare un parallelo con
lo studio originario esposto da Lake. Prima
di analizzare i dati sono pero necessarie due
precisazioni:

1) lo studio statunitense fa riferimento al
personale infermieristico di tutta 1’azienda
ospedaliera'* e non di un singolo reparto co-
me nel caso italiano;

2) i dati statunitensi sono stati raccolti tra
il 1985-1986 e, di conseguenza, vanno con-

testualizzati rispetto al periodo storico di ri-
ferimento.

La comparazione tra le due ricerche ha
quindi il solo scopo di dare un’idea generale
della qualita del contesto di lavoro percepi-
to dagli infermieri afferenti alle Tin italiane
rispetto ad altre realta. In particolare, il con-
fronto permette di rilevare le principali dif-
ferenze esistenti tra i contesti di lavoro delle
aziende italiane rispetto a quelli degli ospe-
dali magnete!’ statunitensi, modelli di ec-
cellenza nella pratica infermieristica, € non
magnete.

I dati riportati mostrano gli score medi
delle 5 macroclassi del PES-NWI rilevati
nelle aziende italiane inferiori sia agli score
medi degli ospedali magnete statunitensi che
a quelli delle strutture non magnete. In parti-
colare, le maggiori differenze si riscontrano
per I’adeguatezza dello staff e delle risorse a
disposizione del personale (macroclasse 4) e
la capacita manageriale degli infermieri, lea-
dership e supporto del personale infermieri-
stico (macroclasse 3), mentre 1’unica macro-
classe di item in linea con i valori rilevati per
gli ospedali non magnete risulta la relazio-
ne e la cooperazione tra medici e infermieri
(macroclasse 5).

5. Discussione

Lo studio presentato si prefiggeva I’ obiet-
tivo primario di fornire un’analisi qualitativa
dei reparti di Terapia intensiva neonatale in
Italia rilevando la percezione del personale
infermieristico in merito al proprio contesto
di lavoro. La qualita del contesto lavorativo
aziendale impatta sugli outcome neonatali e
sul tasso di mortalita dei neonati nelle TIN
e per questo motivo, attraverso lo strumento
del PES-NWI, si sono indagate le principali
problematiche avvertite dagli infermieri du-

Macroclasse N. Media Dev. Std.
1 Partecipazione degli infermieri nella gestione della struttura 1497 2,25 0,47
2 Qualita delle cure infermieristiche 1462 2,60 0,45
3 Capacita manageriale degli infermieri, leadership e supporto del personale 1519 2,42 0,57
infermieristico
4 Adeguatezza dello staff e delle risorse a disposizione del personale 1503 2,22 0,58
Relazione e cooperazione tra medici ed infermieri 1574 2,82 0,52
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rante lo svolgimento delle loro attivita quo-
tidiane e, di conseguenza, su quali aspetti il
management dovrebbe intervenire per cerca-
re di migliorare la situazione esistente. Inol-
tre, garantire un ambiente di lavoro salubre ¢
necessario anche in un’ottica di contenimen-
to dei costi in quanto I’evidenza mostra che
sia piu facile per le organizzazioni con con-
testi lavorativi migliori:

1) reperire e attrarre gli infermieri, limi-
tando il fenomeno del furn-over infermieri-
stico e i costi a esso collegati;

2) raggiungere migliori livelli di perfor-
mance, riducendo cosi i costi legati agli esiti
avversi del paziente.

Dall’analisi dei dati ¢ pero risultato che
nel complesso gli infermieri che operano
nelle Tin italiane hanno un giudizio negati-
vo del proprio ambiente di lavoro. Lo score
medio del PES-NWI ¢ inferiore al valore
intermedio della scala utilizzata per la sua
misurazione (2,5) e per di piu, per alcuni
aspetti del contesto di lavoro, i livelli di
score rilevati evidenziano una situazione di
vera criticita. Sicuramente, il tema principa-
le che emerge dall’osservazione dei risultati
¢ la distanza con la quale I’amministrazione
si pone nei confronti del personale infermie-
ristico; infatti, oltre 1’83% degli infermieri
rispondenti si trova in disaccordo (53%) o
completamente in disaccordo (30%) sul fat-
to che ’amministrazione «ascolta e rispon-
de ai problemi dei dipendenti» (item 21). Il
concetto ¢ altresi ribadito dall’analisi dei
dati compiuta a livello di macroclasse dalla
quale risulta evidente che la principale fon-
te di malcontento sia legata alla percezio-
ne degli infermieri di essere poco coinvolti

nella gestione della struttura (macroclasse
1, score 2,25).

Sintetizzando i valori degli item compresi
nel primo quartile, il messaggio del persona-
le infermieristico che ¢ possibile cogliere ¢
chiaro: manca da parte del management un
programma che accompagni gli infermieri
nel loro percorso di crescita professionale,
partendo dal coinvolgimento nelle decisioni
gestionali, al riconoscimento dei lavori ben
fatti, fino all’opportunita di avanzamento di
carriera. La conclusione ¢ confermata sia da-
gli item compresi nel primo quartile di valori
e riportati in tabella 3 (si vedano a tal propo-
sito gli item 21 e 31 per la partecipazione alla
gestione della struttura, 1’itrem 13 per la va-
lutazione della performance e gli irem 5 e 17
per la valorizzazione del lavoro), e sia dalla
presenza di relazioni di interdipendenza tra i
suddetti item.'® Sono questi tutti temi cruciali
per la creazione di un ambiente di lavoro sa-
lubre; nello specifico, una compartecipazio-
ne alla decisionalita clinica e organizzativa
produce molti risultati positivi tra i quali: il
miglioramento della percezione dell’effica-
cia dirigenziale, I’aumento dello sviluppo
dello staff, della maturazione professionale,
dello sviluppo di carriera (O’May e Buchan,
1999), della soddisfazione per il lavoro, delle
potenzialita personali e della responsabiliz-
zazione degli infermieri (Song et al., 1997).
Invece, la valutazione della performance le-
gata al riconoscimento del contributo degli
infermieri per i risultati dei pazienti e dell’ or-
ganizzazione ¢ un indicatore del rispetto nei
loro confronti (Devine e Turnbull, 2002).
La percezione degli infermieri di mancanza
di considerazione sul posto di lavoro ¢, pur-
troppo, un problema ampiamente diffuso e
documentato da numerosi studi (Bauman et

Tabella 6

Confronto tra gli score
del PES-NWI delle Tin
italiane con gli ospedali

statunitensi

Fonte: elaborazione dell’autore

Macroclasse gsazeniig no:snggg?itte Tin italiane

1 Partecipazione degli infermieri nella gestione della struttura 2,76 2,44 2,25

2 Qualita delle cure infermieristiche 3,09 2,83 2,60

3 Capacita manageriale degli infermieri, leadership e supporto del personale 3,00 2,68 2,42
infermieristico

4 Adeguatezza dello staff e delle risorse a disposizione del personale 2,88 2,49 2,22

5 Relazione e cooperazione tra medici ed infermieri 2,99 2,82 2,82
Media 2,94 2,65 2,45
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al., 2001; Storch et al., 2002; Gaudine e Be-
aton, 2002). Progettare strutture a bassa or-
ganizzazione che decentralizzano il processo
decisionale, consolidare una rappresentanza
infermieristica nel corpus del processo de-
cisionale, creare sistemi di remunerazioni e
ricompense che riconoscano le esperienze,
le responsabilita e le prestazioni degli infer-
mieri sono tutti interventi organizzativi che
influenzano positivamente le motivazioni dei
lavoratori e contribuiscono a creare ambienti
aziendali positivi.

Alla luce di quanto appena detto ¢ dunque
ancor piu comprensibile 1’insoddisfazione
degli infermieri se si considera che essi va-
lutano molto positivamente la qualita delle
prestazioni da loro fornite. In particolare, ol-
tre I’85% degli intervistati dichiara di lavora-
re con colleghi clinicamente competenti e, in
generale, lo score associato alla macroclasse
volta a misurare il livello di qualita delle cu-
re infermieristiche (2,60) ¢ al di sopra della
media (si vedano a tal proposito, in tabella
4, gli item 9, 14, 26 e 30 posizionati nella fa-
scia di valori piu alta). Pertanto, il fatto che
gli infermieri ritengano di fornire alti livelli
di prestazione e di essere clinicamente com-
petenti ma che, al contempo, non si sentano
abbastanza coinvolti dall’ organizzazione (ad
esempio, permettendo loro di dimostrare le
loro competenze nei processi decisionali) ¢
un fenomeno che puo essere visto in maniera
unitaria e che influisce, inevitabilmente, in
maniera negativa sulla valutazione del con-
testo lavorativo e su i loro livelli di perfor-
mance. La situazione delineata € inoltre in
contraddizione con il nuovo ruolo dell’in-
fermiere voluto dal Legislatore, brevemente
descritto nella parte introduttiva di questo la-
voro, che afferma per il personale infermieri-
stico un livello di formazione piu elevato con
maggiori competenze e, allo stesso tempo,
gli riconosce piu importanti responsabilita
nonché autonomia decisionale.

Un altro aspetto emerso dai dati, che vale
la pena approfondire, ¢ la forte percezione
di carenza di personale. Infatti, ¢ idea dif-
fusa tra gli intervistati che il numero di in-
fermieri sia insufficiente sia per svolgere il
lavoro quotidiano (item 12) e sia per fornire
assistenza qualitativamente valida (item 9).
La carenza di personale ¢ spesso il risultato
di ambienti di lavoro non salubri (Shindul-
Rothschild, 1994; Dunleavy et al., 2003) e,

pertanto, anche questo problema ¢ da impu-
tare all’amministrazione, incapace di reperi-
re o trattenere il proprio personale infermie-
ristico. Avere migliori tassi di reclutamento
e trattenimento degli infermieri, nonché una
giusta dotazione di personale infermieristico,
non solo crea I’ospedale magnete ma ottiene
un abbassamento dei carichi di lavoro, dei
tassi di mortalita dei pazienti (Aiken et al.,
1994), una riduzione degli eventi avversi,
una diminuzione delle giornate di degenza e,
di conseguenza, 1’abbattimento dei costi.

Infine, per completezza dell’indagine, va
sottolineato il dato che fa riferimento alla re-
lazione medico-infermieri. Tutti gli item pro-
posti per misurare la qualita della relazione
e della collaborazione tra i medici e gli in-
fermieri sono collocati nella parte alta della
classifica degli score (item 2, 16, 24, tabella
4) e questo ¢ un risultato confortante anche
alla luce delle considerazioni fatte finora. Il
buon rapporto tra gli operatori fa ben spe-
rare che sia possibile, attraverso il dialogo
e la cooperazione, definire dei piani strate-
gici condivisi che permettano di migliorare
I’organizzazione delle attivita quotidiane di
reparto e il contesto lavorativo nell’azienda
sanitaria. A tal proposito, ¢ stato dimostra-
to che le relazioni collaborative con i medici
all’interno dell’organizzazione accrescono
la fiducia (Leach, 2005), possono portare a
rispettare reciprocamente sia le conoscenze
specifiche di ognuno che quelle condivise,
migliorano I’efficacia delle azioni dell’infer-
miere (Upenieks, 2002) e facilitano il perse-
guimento degli obiettivi aziendali.

In conclusione, attraverso 1’analisi dei
contesti di lavoro delle aziende sanitarie
¢ emerso che gli infermieri hanno una per-
cezione non molto positiva del proprio am-
biente lavorativo. Gli aspetti che incidono
in maniera negativa sul loro giudizio sono
principalmente legati a inefficienze di tipo
organizzativo-gestionale e a una amministra-
zione che non supporta in maniera adeguata
la crescita e lo sviluppo professionale degli
infermieri; al contrario, gli aspetti positivi
sono legati alle loro competenze e ai rap-
porti collaborativi con i medici. Lo scenario
descritto richiede per le aziende sanitarie
un cambiamento nei processi organizzativi
orientati alla valorizzazione delle competen-
ze e del ruolo critico degli infermieri nel dare
assistenza al paziente. In modo particolare, ¢
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auspicabile la creazione di una pratica di go-
verno condiviso, per evitare che questi ope-
ratori vengano utilizzati per svolgere compiti
non adeguati al livello della formazione rice-
vuta generando uno spreco di risorse.

6. Conclusione

La ricerca presentata fornisce un quadro
generale dei reparti Tin in Italia con speci-
fico riferimento al contesto lavorativo in-
fermieristico, aspetto rilevante sul quale il
management puo intervenire per migliorare
la performance dell’azienda ospedaliera.
L’auspicio di chi scrive, infatti, & quello che
i manager possano prendere atto dei risultati
riportati per cambiare il proprio stile di di-
rezione aziendale, il quale dovrebbe essere
orientato alla creazione di migliori condizio-
ni di lavoro per I’infermiere e alla valorizza-
zione della sua professionalita.

Ci sono tuttavia degli aspetti della ricerca
che devono essere considerati e che possono
rappresentare dei limiti nell’interpretazione
dei dati. Il primo di questi riguarda il campio-
ne sul quale ¢ stata condotta I’'indagine poi-
ché, nonostante esso sia composto da oltre il
50% delle Tin presenti sul territorio italiano
e che per diversita di dimensione e posizione
geografica sia in grado di rappresentare mol-
to bene I’intera popolazione di riferimento,
la libera scelta degli ospedali di aderire allo
studio fa si che i risultati non possano essere
estendibili a tutto I’universo. Difatti, &€ vero-
simile che abbiano deciso di partecipare al
progetto solo le strutture piu virtuose e che
quindi i dati presentati potrebbero fotografa-
re una situazione migliore rispetto a quella
reale. La seconda osservazione concerne il
particolare contesto nel quale ¢ stata condotta
I’indagine. Il focus sui soli reparti di terapia
intensiva neonatale rendono i risultati non
generalizzabili neanche a tutto 1’ospedale di
riferimento. I delicati casi trattati nelle Tin!”
potrebbero infatti influenzare i risultati con-
nessi alla percezione dell’ambiente lavorati-
vo tuttavia, a causa della mancanza di studi
pregressi, non ¢ facile quantificare I’impat-
to della tipologia di attivita svolte dall’unita
operativa sulla stima del PES-NWI. Per que-
sto motivo, anche con riferimento al paralle-
lo con lo studio americano presentato nella
parte conclusiva dei risultati (tabella 6), ¢
necessario sempre tener conto in fase di va-

lutazione dei risultati del contesto nel quale
lo strumento viene adoperato. Da ultimo, ¢
d’uopo sottolineare alcuni limiti propri del
PES-NWI come strumento per la valutazione
dell’ambiente lavorativo infermieristico: uno
su tutti, si evidenzia, I’affidabilita del giudi-
zio sulla qualita della relazione esistente tra
medici e infermieri in quanto scaturisce dalla
sintesi di soli 3 item (macroclasse 5).!8

La ricerca, infine, lascia spazio a ulteriori
approfondimenti e sviluppi futuri, anche nel-
la prospettiva di superare alcuni dei limiti so-
pra esposti ed arricchire lo studio in oggetto.
Per esempio, a parere di chi scrive, potrebbe
essere interessante capire quali sono i livelli
medi dei PES-NWI delle neonatologie di al-
tri Paesi al fine sia di avere un termine di pa-
ragone piu appropriato per il contesto nazio-
nale italiano e sia per continuare ad alimen-
tare quel processo di diffusione delle cono-
scenze in ambito neonatologico di cui si ¢ gia
parlato nella parte introduttiva. Un ulteriore
approfondimento potrebbe essere condotto
spostando il focus dell’analisi dal singolo
reparto all’intera azienda ospedaliera. Una
ricerca che va in questo senso potrebbe far
emergere i centri con livelli di PES-NWI mi-
gliori e, indagando le caratteristiche comuni
di queste strutture, sarebbe possibile indivi-
duare gli elementi distintivi di un modello
organizzativo vincente, aiutando ancora di
piu il management a focalizzare il proprio
intervento sulle condizioni necessarie per la
creazione di un ambiente di lavoro salubre.

Note

1. Per approfondire I’evoluzione della normativa infer-
mieristica si rimanda al Dm del 14 settembre 1994,
n. 739, alla Legge del 26 febbraio 1999, n. 42, alla
Legge del 10 agosto 2000, n. 251, alla Legge dell’8
gennaio 2002, n. 1 e alla Legge del 1° febbraio,
2006, n. 43.

2. Decreto del Ministero della Sanita n. 739, del 14 set-
tembre 1994.

3. I reparti di terapia intensiva neonatale trattano neo-
nati di peso molto basso (< 1500 grammi) o di eta
gestionale molto bassa (< 30 settimane), definiti an-
che come Vibw (Very low birth weight).

4. 1l tasso di bambini nati prematuri oscilla nelle diver-
se Nazioni tra il 5-18%. Per avere dati piu dettagliati
si rimanda a Howson et al., 2012.

5. 11 VON, fondato nel 1988, rappresenta oggi il piu
grande network neonatale internazionale con oltre
1000 centri di Terapia intensiva neonatale (Tin)
presenti in tutto il mondo. Il network, attraverso la
sistematica raccolta e monitoraggio degli outcome
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11.

12.

neonatali, individua e promuove le best practices in
ambito di cure neonatali e incoraggia il confronto tra
i centri partecipanti (http://www.vtoxford.org/).

. Dati socio-demografici (eta, genere, nazionalita), da-

ti circa il percorso formativo seguito (numero anni di
formazione, tipologia di titolo di studio conseguito),
dati sul suo percorso professionale (da quanti anni
lavora come infermiere, da quanto tempo lavora
nell’attuale struttura ospedaliera, presso quale repar-
to, a quale figura professionale risponde per aspetti
di natura organizzativa o professionale, etc.).

. I PES-NWI ¢ uno strumento elaborato da Lake

(Lake, 2002), validato a livello internazionale e ¢
impiegato per misurare la pratica infermieristica in
ambiente ospedaliero e come essa possa influenzare
la performance degli infermieri.

. Studio sostenuto da un grant incondizionato per la

ricerca di Chiesi Farmaceutici.

. Il Network neonatale italiano raggruppa oltre 90 cen-

tri italiani di Terapia intensiva neonatale, quindi la
maggior parte delle strutture di questo genere attive
nel nostro Paese. L’adesione all’Inn avviene su base
volontaria. La mission del network ¢ «migliorare la
qualita della sicurezza delle cure destinate ai neonati
e alle loro famiglie attraverso programmi coordinati
di ricerca, formazione e progetti innovativi» (http:/
www.neonatalnet.org).

. Dati riferiti all’anno 2009, fonte: Banca dati del Ser-

vizio sanitario nazionale, http://www.salute.gov.it/
servizio/sezSis.jsp ?label=usl

Un infermiere non ha specificato il genere e risulta
come dato mancante nella variabile «sesso».

Si ricorda che la scala dei valori ammissibili & com-
presa tra 1 (completamente in disaccordo) e 4 (com-
pletamente d’accordo).

13.

14.

15.

16.

17.

18.

L’item n. 21, «L.’amministrazione ascolta e risponde
ai problemi dei dipendenti», e I’ifem n.19, «Vi ¢ la
possibilita di lavorare con infermieri clinicamente
competenti», hanno rispettivamente una deviazione
standard di 0,68 e 0,60, entrambe inferiori alla varia-
bilita media dei 31 item (0,77).

I dati presentati da E. Lake fanno riferimento al per-
sonale infermieristico di 16 ospedali «magnete» e i
risultati ottenuti sono stati poi confronti con gli score
associati a 8 ospedali «<non magnete». Per approfon-
dire lo studio si rimanda a Lake, 2002.

Gli ospedali magnete sono strutture certificate
dall’American Nurses Credentialing Center per
la loro eccellenza nella pratica infermieristica.
Sono riconosciute come istituzioni con il miglior
successo medio di risultati della soddisfazione pro-
fessionale degli infermieri e del paziente dovuta a
specifiche caratteristiche organizzative. Per appro-
fondire il tema: Scott et al., 1999; Bliss-Holtz et
al., 2004.

Per misurare 1’eventuale esistenza di legami tra gli
item & stata effettuata una analisi delle associazioni
mediante il test del Chi-quadrato (o < 1%) e il calco-
lo dell’indice D di Somers: il risultato ha confermato
delle associazioni molto forti tra le variabili in ogget-
to (D di Somers > 0,320).

I tassi di mortalita dei bambini nati prematuri re-
stano elevati anche nei Paesi ad alto reddito (10%).
Secondo il WHO, un milione di bambini muore an-
nualmente a causa di complicazioni legate al parto
pretermine e per di piu, tra coloro che sopravvivono,
spesso si riscontrano disabilita fisiche o neurologi-
che permanenti (Howson ez al., 2012).

Per approfondire gli ulteriori limiti del PES-NWI si
rimanda a E. Lake (2002).

78

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

AHCPR (2003), The effect of health care working condi-
tions on patient safety, Agency for Healthcare Rese-
arch and Quality, Rockville.

AIKEN H., CLARKE S., SLOANE D.M., SOCHALSKI J., SILBE
J.H. (2002), «Hospital nurse staffing and patient mor-
tality, nurse burnout, and job dissatisfaction», Journal
of the American Medical Association, 290 (12), pp.
1617-1623.

AIKEN H., SLONE M., SOCHALSKI J. (1998), «Hospital or-
ganization and outcomes», Quality in Health Care, 7,
pp. 222-226.

AIKEN L., SMITH H., LAKE E. (1994), «Lower Medicare
mortality among a set of hospital known for good nur-
sing care», Medical Care, 32 (5), pp. 771-787.

ALDANA S. (2001), «Financial impact of health promo-
tion programs: a comprehensive review of the litera-
ture», American Journal of Health Promotion, 15 (5),
pp- 296-320.

BAUMAN A., O’BRIEN-PALLAS L., ARMSTRONG-STASSEN
M., BLYTHE J., BOURBONNAIS R., CAMERON S. et al.
(2001), Commitment and care. The benefits of a he-
althy workplace for nurses, their parents and the sy-
stem, Canadian Health Services Research Foundation
and The Change Foundation, Ottawa.

BLiss-HoLTz J., WINTER N., SCHERER E. (2004), «An in-
vitation to magnet accreditation», Nursing Manage-
ment, 35 (9), pp. 36-42.

BoyLE S.M. (2004), «Nursing unit characteristics and
patient outcomes», Nursing Economics, 3 (22), pp.
111-123.

CHO S., KETEFIAN S., BARKAUSKAS V., SMITH D. (2003),
«The effects of nurse staffing on adverse events, mor-
bidity, mortality and medical costs», Nursing Rese-
arch, 52 (2), pp. 71-79.

CLIFFORD J., AMERICAN ORGANIZATION OF NURSE EXE-
CUTIVES (1998), Restructuring: the impact of hospital
organization on nursing leadership, AHA Press, San
Francisco.

CPRN (2004), Our health, our future: Creating quality
workplaces for Canadian nurses, July, Ottawa.

CRONKHITE L. (1998), Role of the hospital nursing ad-
ministrator in a changing health care environment.
A study of conflicts and value, Doctoral dissertation,
University of Milwaukee, Wisconsin.

DEVINE G., TURNBULL L. (2002), Nurses’ definitions of
respect and autonomy in the workplace: Summary of
focus groups with Canadian nurses, Report commis-
sioned for the Canadian Nursing Advisory Commit-
tee, Ottawa.

Ducan J., LAUER E., Bouquort Z., Dutro B., SMITH M.,
WIDMEYER G. (1996), «Stressful nurses: the effect on
patient outcomes», Journal of Nursing Care Quality,
10 (3), pp. 46-58.

DUNLEAVY J., SHAMIAN J., THOMSON D. (2003), «Wor-
kplace pressures: Handcuffed by cutbacks», Cana-
dian Nurse, 99 (3), pp. 23-26.

EsABROOKS J., MipopzI W., CUMMINGS G., RICKER K.,
GIOVANNETTI P. (2005), «The impact of hospital nur-
sing characteristics on 30-day mortality», Nursing
Research, 54 (2), pp. 74-84.

GAUDINE A., BEATON M. (2002), «Employed to go
against one’s values. Nurse managers’ accounts of
ethical conflict with their organizations», Canadian
Journal of Nursing Research, 34 (2), pp. 17-34.

HorBAR JI.D. (1999), «The Vermont Oxford Network:
evidence-based quality improvement for neonatolo-
gy», Pediatrics, 103, pp. 350-359.

Howson C.P., KINNEY M., LAwN J., WHo (2012), Born
too soon: the global action report on preterm birth,
World Health Organization, Geneva.

INSTITUTE OF MEDICINE OF THE NATIONAL ACADEMIES
(2004), Keeping patients safe: Transforming the work
environment of nurses, National Academy Press,
Washington.

INSTITUTE OF MEDICINE OF THE NATIONAL ACADEMIES
(2006), Preterm Birth: causes, consequences and
prevention, The National Academies Press, Washing-
ton, DC.

KRAMER M., SCHMALENBERG C. (1988), «Magnet hos-
pital - Part I: institutions of excellence», Journal of
Nursing Administration, 18 (1), pp. 13-24.

KRAMER M., SCHMALENBERG C. (1988), «Magnet hos-
pital - Part II: institutions of excellence», Journal of
Nursing Administration, 18 (2), pp. 1-11.

LAKE E. (2002), «Development of the Practice Environ-
ment Scale of the Nursing Work Index», Research in
Nursing & Health, 25, pp. 176-188.

LAkE E., FrESE C.R. (2006), «Variations in nursing
practice environments: relation to staffing and char-
acteristics», Nursing Research, 55 (1), pp. 1-9.

LASHINGER H., ArLmosT J., Tuer-Hopges D. (2003),
«Workplace empowerment and magnet hospital char-
acteristics», Journal of Nursing Administration, 33
(7/8), pp. 410-422.

LASHINGER H., FINEGAN J., SHAMIAN J., WILK P. (2000),
«Impact of structural and psychological empower-
ment on job strain in nursing work settings: Expand-
ing Kanter’s model», Journal of nursing Administra-
tion, 31 (5), pp. 260-272.

LeacH L.S. (2005), «Nurse executive transformational
leadership and organizational commitment», Journal
of Nursing Administration, 35, pp. 228-37.

Lowk G. (2004), «Thriving on healthy: reaping the bene-
fits in our workplaces», in keynote presentation at the
RNAO 4" Annual International Conference — Healthy
Workplaces in Action 2004: Thriving in Challenge,
17 November, Markham.

NEEDLEMAN J., BUERHAUS P., MATTKE S., STEWART M.,
ZELEVINSKY K. (2002), «Nurse-staffing levels and the
quality of care in hospital», New England Journal of
Medicine, 346 (22), pp. 1715-1722.

O’MAY F., BUCHAN J. (1999), «Shared governance: a
literature review», International Journal of Nursing
Administration, 30 (6), pp. 330-335.

RNAO (2006), Developing and Sustaining Nursing Lead-
ership, June, RNAO, Toronto.

RNAO (2007), Professionalism in Nursing, March,
RNAO, Toronto.

RoGowskI J., STAIGER D., PATRICK T., HORBAR J.,
KenNY M., LAKE E. (2013), «Nurse staffing and

MECOSAN | 87 (2013)

79



SAGGI

NICU infection rates», JAMA Pediatr, 167 (5), pp.
444-450.

RoGOWSKI1 J., STAIGER D.O., HORBAR J.D. (2004), «Vari-
ations in the quality of care for very-low-birthweight
infants: implications for policy», Health Affairs (Mill-
wood), 23 (5), pp. 88-97.

ScortT J., SocHALSKI J., AIKEN L. (1999), «Review of
magnet hospital research: Findings and implications
for professional nursing practice», Journal of Nursing
Administration, 29 (1), pp. 9-19.

SHINDUL-ROTHSCHILD J. (1994), «Restructuring redesign,
rationing and nurses’ morale. A qualitative study
on the impact of competitive financing», Journal of
Emergency Nursing, 20 (6), pp. 497-504.

SoNG B., DALy B., TrupY E., DouGLAS S., DYER M.
(1997), «Nurse job satisfaction, absenteeism and

turnover after implementing a special care unit
model», Research in Nursing and Health, 20, pp.
443-452.

STORCH J., RODNEY P., PAULY B., BROWN H., STARZOM-
SKI R. (2002), «Listening to nurses’ moral voices:
building a quality health care environment», Ca-
nadian Journal of Nursing Leadership, 15 (4), pp.
7-16.

STORDEUR S., VANDENBERGEH C., D’HOORE W. (2000),
«Leadership styles across hierarchical levels in nurs-
ing departments», Nursing Research, 49 (1), pp. 37-
43.

UPENIEKS V. (2002), «What constitutes successful nurse
leadership? A qualitative approach utilizing Kanter’s
theory of organizational behavior», Journal of Nurs-
ing Administration, 32 (12), pp. 622-632.

80

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

Proposta di modelli organizzativi
di rete ospedale-territorio
per la gestione delle cronicita

M. VEGLIO, S. BALESTRINI, L. BENSI, A. BRuscHI, A. FReDIANI, L. GuiDoLIN, C. CARBONE

The increasing prevalence of chronic
diseases and the need to rationalize

the use of resources has stimulated the
development of care models that can
ensure the best service to the greatest
number of people affected. The case

of diabetes mellitus, the most common
chronic disease in the general population
at high impact in terms of health care
spenditure for the frequency of acute and
chronic complications of the disease,

has been analyzed in a case study
(Turin) by using the model of Integrated
Management that involves the patients
themselves, specialists of various
disciplines and different professionals.
Solutions are proposed to optimize the
network of services based on interviews
with stakeholders.
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chronic illness
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1. La rete diabetologica: definizione e ri-
levanza del fenomeno

Il fenomeno della «transizione epidemio-
logica» determinato da un miglioramento
delle condizioni socio-economiche, da piu
alti livelli igienico-sanitari e dai continui
progressi in campo biomedico in tutti i paesi
industrializzati, ha caratterizzato 1’evoluzio-
ne demografica, con un conseguente signi-
ficativo incremento delle patologie cronico-
degenerative. Diversi studi a livello regio-
nale confermano che la prevalenza di ma-
lati cronici supera il 30% della popolazione
complessiva, percentuale destinata a cresce-
re con l’'invecchiamento demografico. Fra
le patologie croniche il diabete riveste un
ruolo importante non solo per le dimensioni
assunte e per I’impatto sulla spesa sanitaria
globale ma, soprattutto, per la necessita di
una gestione integrata che questa patologia
porta con sé. Il Diabete Mellito ¢ una delle
malattie croniche la cui prevalenza ¢ in au-
mento: si stima che nel mondo occidentale
piu del 5% della popolazione generale sia
affetto da Diabete Mellito (WHO, 2005) e
il dato di prevalenza aumenta significativa-
mente con I’eta. Anche da un’indagine na-
zionale (Istat, Annuario Statistico Italiano
2010) e emerso che il 5% della popolazione
italiana ¢ affetta da diabete, con una mag-
giore prevalenza nelle regioni del Sud che si
attesta al 5,6% rispetto al 4% delle regioni
del Centro e del Nord (in figura 1 ¢ pre-
sentata I’incidenza percentuale del diabete
nelle diverse regioni). Il 6% dei pazienti
diabetici ¢ affetto dalla forma definita «ti-
po 1», o insulino-dipendente, a patogenesi
autoimmune e a insorgenza prevalentemen-
te infanto-giovanile. La maggior parte dei
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diabetici &, invece, affetta dal diabete «tipo rimanente spesa & sostenuta per assistenza
Figura 1 2» o non insulino-dipendete, a insorgenza ambulatoriale (18.5%), la terapia farmaco-

Incidenza della patologia
diabete nelle Regioni
italiane (2010)

Fonte: Annuario statistico
italiano (ISTAT), 2010

in eta adulta e a patogenesi multifattoriale
(importante componente genetica, relazione
con lo stile di vita e il sovrappeso corpo-
reo). La malattia ¢ diagnosticata in presenza
di un’elevata concentrazione di glucosio nel
sangue e la storia naturale ¢ caratterizzata
dall’occorrenza di complicanze acute (iper-
glicemia grave, acidosi, episodi ipoglicemi-
ciin conseguenza della terapia) e, soprattut-
to, di complicanze croniche. Queste ultime
consistono in alterazione della funzione di
diversi organi, causata dall’esposizione pro-
lungata all’elevato tasso glicemico: si tratta
principalmente di danni agli occhi (retino-
patia), ai reni (nefropatia), ai nervi periferici
(neuropatia) e alle arterie di tutto I’organi-
smo (vasculopatiapluridistrettuale, in parti-
colare cardiopatia ischemica, encefalopatia
ischemica, arteriopatia degli arti inferiori).
Lo studio CODE 2 (Massi Benedetti et al.,
2000) ha evidenziato che in Italia la spesa
per I’assistenza ai soggetti affetti da Diabete
Mellito rappresenta circa il 7% della spesa
sanitaria globale e che la spesa sanitaria per
i diabetici ¢ doppia rispetto a quella soste-
nuta per la popolazione generale. La spesa
¢ correlata soprattutto alla presenza di com-
plicanze croniche sopra riportate e i ricoveri
ospedalieri sono causa del 59.8% della spe-
sa per l’assistenza ai soggetti diabetici: la

logica o I’utilizzo di presidi (21.7%).

D’altra parte i paesi sviluppati sono carat-
terizzati, come detto sopra, da un progressi-
vo invecchiamento della popolazione, che
ha determinato modifiche sostanziali nel-
le morbilita e ha richiesto un adeguamento
delle risposte assistenziali, sia sul piano cli-
nico sia su quello organizzativo-gestionale,
considerato il complessivo aumento della
prevalenza di tutte le malattie croniche e dei
decessi a causa delle stesse (Suhrcke et al.,
2006; Mathers et al., 2003). L’Italia non fa
eccezione, come dimostrano i1 dati raccolti
dall’Istat (Istat, Annuario Statistico 2010)
che evidenziano che nelle fasce di eta supe-
riori ai 55 anni la prevalenza di almeno una
malattia cronica & superiore al 50%.

In conseguenza di questa tendenza si ¢ ve-
rificato un aumento dei costi sostenuti dal si-
stema legati alla cura delle malattie croniche,
in particolare per la popolazione anziana. E
stato per esempio valutato (Borgonovi et al.,
2011; Agnello et al., 2011) che la spesa far-
maceutica «pro capite» per i pazienti affetti
da patologie croniche sia circa quattro volte
superiore a quella per i non-cronici. Da cio
I’interesse a ipotizzare e implementare forme
organizzative costo-efficaci che permettano
di massimizzare 1’allocazione delle risorse
(Woo e Cockram, 2000).
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Non ¢, pero, solo I’aspetto economico a
fornire motivi di preoccupazione: la gestione
del paziente cronico richiede anche un’in-
versione di tendenza culturale (Fioravanti e
Spandonaro, 2007). La storia della medicina
del XX secolo €, infatti, caratterizzata da una
progressiva e determinante specializzazione
della pratica medica e da un impiego crescen-
te della tecnologia, mentre il paziente croni-
co, frequentemente affetto da comorbilita,
necessita di un approccio integrato e multi-
disciplinare di diagnosi e cura. Dal punto di
vista operativo, la risposta alla domanda di
salute indotta da una malattia cronica richie-
de (Wagner et al., 1996):

1) un regolare contatto del cittadino-pa-
ziente con i servizi, il che presuppone I’ac-
cessibilitd degli stessi e la presenza di un
soggetto in grado di seguire il paziente du-
rante tutti i passaggi della sua storia clinica,
coordinando gli interventi dei molteplici
professionisti impegnati nel ristabilimento
dello stato di salute. In alternativa € neces-
sario un percorso condiviso nel quale i ruoli
siano precisamente stabiliti, con un coordi-
natore di percorso che ne garantisca il buon
funzionamento;

2) la centralita del contenuto assistenziale,
oltre che sanitario, del paziente cronico;

3) la corretta informazione e il coinvolgi-
mento del cittadino-paziente.

Negli anni piu recenti si sono, quindi, svi-
luppate proposte di modelli assistenziali per
le malattie croniche in conseguenza sia delle
citate peculiarita assistenziali sia del rapporto
tra le scarse risorse complessive disponibili
nel sistema e le elevate necessita dei pazienti
affetti da malattie croniche. Per esempio, in
Germania si ¢ affermato il modello Statuto-
ry health insurance (Shi, GesetzlicheKran-
kenversicherung); in Francia le Maisons de
santé pluridisciplinaires (Msp); in Finlandia
1 Municipal health centre (Mhc); in Spagna i
Centri di assistenza primaria (Cap) della Ca-
talogna e in Inghilterra i Primary care trust
(Pct). Anche diverse regioni italiane hanno
impostato policy specifiche perla cronicita
(Carbone et al., 2012): in particolare la Re-
gione Lombardia ha introdotto il sistema
basato sui CReG (Chronic Related Group,
Longo 2011), la Toscana ha sviluppato il
Chronic care model, mentre in Emilia Ro-

magna sono stati promossi numerosi percor-
si per patologia dai nuclei di cure primarie e
dalle Case della salute.

L’interesse nello studio dei modelli assi-
stenziali a favore della popolazione diabetica
consegue, quindi, alla necessita di organiz-
zare una rete di servizi con lo scopo di mi-
nimizzare I’effetto di riduzione dello stato
di salute in un’elevata proporzione della
popolazione. La razionalizzazione dell’or-
ganizzazione e dell’utilizzo di risorse in un
ambito a cosi elevato impatto in termini di
costi sociali ed economico-finanziari si ¢ re-
sa ancor pill necessaria negli ultimi anni, con
il venir meno della disponibilita complessiva
di risorse, prevalentemente dedicate ai setto-
ri dell’emergenza e dell’acuzie.

Le considerazioni sopra descritte han-
no determinato l’identificazione di nuovi
modelli assistenziali capaci di garantire la
presa in carico dei pazienti con diabete, con-
ferendo nuovi ruoli ai servizi territoriali e
responsabilizzando i pazienti nella gestione
della malattia e nella definizione di obietti-
vi finali, quali la riduzione dell’incidenza
delle complicanze croniche (prevenzione
primaria) o la limitazione della loro progres-
sione (prevenzione secondaria) e 1’aumento
dell’aspettativa di vita in buona salute. Sono
anche identificati obiettivi intermedi, quali il
mantenimento di una glicemia il pili possi-
bile vicina a rarget caratteristici di soggetti
non diabetici e il controllo degli altri fattori
di rischio che concorrono allo sviluppo delle
complicanze (pressione arteriosa e colestero-
lo elevati, sovrappeso, inattivita fisica, fumo
di sigaretta).

In Italia si & sviluppata nel Ssn una rete dif-
fusa di servizi diabetologici che ha nel tempo
maturato una rilevante competenza tecnica
riconosciuta anche in ambito internazionale
clinico e di ricerca di base. La diffusione dei
punti di erogazione dei servizi ai pazienti dia-
betici e la costituzione di team composti da
medici diabetologi, infermieri professionali,
dietisti e talvolta altre figure professionali
sanitarie, ha nel tempo determinato un’affe-
zione a questi servizi da parte dei pazienti ta-
le da farli diventare il 1 riferimento principale
o addirittura unico dell’assistenza sanitaria,
vista la necessita di controlli a periodicita
frequente. Questa modalita assistenziale ha
avuto come conseguenza la prevalente esau-
torazione dei Medici di medicina generale da
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gran parte degli interventi, non solo in cam-
po diabetologico ma dal piano di cura com-
plessivo dei soggetti diabetici.

Se, da una parte, tale organizzazione ha
permesso 1’acquisizione dei team di diabe-
tologia di competenze specialistiche molto
preziose e di livello riconosciuto, dall’altra
ha ridotto o esaurito la competenza di inter-
vento diabetologico dei Medici di medicina
generale. Inoltre, i servizi di diabetologia,
seppure diffusi, non sono in grado di garan-
tire tutti i controlli previsti dalle linee guida
al numero sempre crescente di diabetici, a
causa dell’aumentare della prevalenza della
malattia (aumento della sopravvivenza, au-
mento della consapevolezza della malattia
ed emersione di un cospicuo numero di casi
misconosciuti). Dal 2005 il Ministero del-
la Sanita ha fatto proprio un modello assi-
stenziale che internazionalmente € ritenuto,
come citato nei paragrafi in premessa, irri-
nunciabile per la cura non solo del Diabete
Mellito, ma di tutte le malattie croniche. Ta-
le modello, denominato in Italia «Gestione
integrata» (Progetto IGEA, 2008), prevede
il contemporaneo, continuativo e «integra-
to», appunto, intervento dei Medici di me-
dicina generale, dei Medici specialisti e dei
pazienti stessi: ogni attore ha il proprio ruo-
lo nel piano di cura della malattia cronica
(e del diabete in particolare), con utilizzo di
strumenti adeguati al livello di preparazione
tecnica, e si rivolge a numeri di soggetti di
entita inversamente proporzionale al livello
di complessita dell’intervento assistenziale.
La Gestione integrata prevede anche una
continua interrelazione tra i diversi attori
del piano e la costruzione di una rete di ser-
vizi che assicurino tutti i livelli assistenziali
di base e alcuni servizi di complessita su-
periore.

Progetti sperimentali di applicazione del
modello della Gestione integrata sono sta-
ti lanciati in molte regioni, tra le quali il
Piemonte dal 2008-2009 (Dgr 40 e Dd 979
Piemonte): il modello assistenziale ha incon-
trato difficolta di accettazione del cambia-
mento organizzativo sia da parte dei Medici
di medicina generale che degli specialisti e,
spesso, anche dei pazienti. Ne consegue ge-
neralmente una non uniforme applicazione
del modello sul territorio, mentre i risultati in
termini di salute e di efficiente utilizzo delle
risorse sono ancora da valutare. In Piemonte

il progetto sperimentale di applicazione del
modello della Gestione integrata del Diabe-
te Mellito tipo 2 ¢, inoltre, coinciso con una
generale riorganizzazione territoriale del-
le aziende sanitarie che, in particolare per
I’area metropolitana torinese, ha visto con-
fluire aziende sanitarie diverse in un minor
numero di aziende di maggiori dimensioni.
Diabetologi e Medici di medicina generale
con abitudini professionali differenti, anche
derivanti dalla dipendenza da diverse indica-
zioni aziendali, si sono trovati a concertare e
agire un modello assistenziale unico all’in-
terno di una medesima azienda.

E da sottolineare che la ricerca di nuovi,
piu efficaci ed efficienti modelli di gestione
in rete delle cronicita si interseca con una
piu generale necessita di riorganizzare la
rete dei servizi sanitari che, in molte realta
italiane, ha determinato esperienze di fu-
sione di pilu aziende sanitarie in un numero
minore di aziende di maggiori dimensioni
(Alesani, 2002; Lega, 2002; Lega, 2005;
Longo, 2005). Il Piemonte non fa eccezio-
ne e il progetto di ridefinizione dei confini
geografici e giuridici delle aziende sanitarie
(si veda oltre il Caso delle Asl di Torino)
ha costituito un’opportunita per formulare
ipotesi su tutta la rete assistenziale diabeto-
logica cittadina.

Il presente articolo, che pone una rifles-
sione sulla rilevanza della costituzione di
reti organizzative per la gestione del pa-
ziente diabetico attraverso l’esperienza di
un caso aziendale, ¢ frutto di un lavoro pro-
gettuale (progetto Dsa, Diagnosi e soluzione
aziendale) svolto nel corso del 2011 da un
gruppo di discenti all’interno del percorso
formativo della decima edizione dell’Exe-
cutive master in management delle aziende
sanitarie e socio-assistenziali (Emmas). Di
seguito:

—il § 2 presenta in dettaglio le finalita del
lavoro e la metodologia utilizzata;

— 1l § 3 descrive il contesto aziendale in
cui s’inserisce il lavoro di riprogettazione or-
ganizzativa;

— il § 4 riporta i risultati dell’analisi con-
dotta e le ipotesi di riprogettazione organiz-
zativa;

—1il § 5 trae alcune considerazioni conclu-
sive delineando spunti di riflessione sul te-
ma.
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2. Obiettivo e Metodologia della ricerca

Il presente articolo si pone 1’obiettivo di
proporre ipotesi di riprogettazione della rete
di diabetologia presso un’ Asl piemontese (Asl
Tol e To2) nel rispetto del progetto regionale
di gestione integrata tra specialisti ospedalie-
ri e Mmg e alla luce del riordino del Ssr del
2008 che ha visto I’accorpamento delle prece-
denti Asl dell’area metropolitana torinese.

A fronte delle numerose iniziative di ac-
corpamenti di aziende sanitarie avviate in di-
verse regioni a partire dai primi anni 2000, il
caso aziendale prescelto riflette questo feno-
meno, rilevante da un punto di vista politico
e sociale, proponendo una riflessione sulle
logiche di riprogettazione organizzativa di
una determinata area di cronicita (diabetolo-
gia) a seguito di un cambiamento dell’asset-
to istituzionale (quale la fusione di aziende
sanitarie). Per la selezione del caso studio la
ricerca ha, dunque, adottato da un punto di
vista metodologico il criterio del campiona-
mento di casi «ad elevata sensibilita pubbli-
ca», in cui, sfruttando la rilevanza politica e
sociale di una determinata situazione, si fa-
vorisce I’interesse per il caso stesso da parte
della comunita di riferimento.

Per raggiungere tale obiettivo, seguendo il
metodo di indagine del case-study, il gruppo
di ricerca Dsa ha avviato le seguenti fasi:

— analisi della documentazione «grigia»
(normativa di riferimento sia nazionale che re-
gionale), da cui sono stati identificati gli «atto-
ri» del sistema e le variabili oggetto di studio;

— la scelta degli attori da intervistare ha
tenuto conto della posizione occupata all’in-

terno dell’organizzazione e della pluridimen-
sionalita del problema affrontato. In partico-
lare, il gruppo ha invitato alle interviste tutti
gli attori istituzionali (Agenzia regionale per
la sanita, la Direzione generale Asl Torino
1 e 2, direttori di distretto, Preside della fa-
colta di Medicina dell’Universita di Torino,
presidenti di Societa scientifiche) per il ruolo
strategico da essi ricoperto, senza trascura-
re le informazioni ricevute dagli operativi
(specialisti Aso, Asl e territoriali, Mmg) e
dai destinatari del servizio, identificati nelle
associazioni dei pazienti diabetici, in quanto
capaci di apportare una visione d’insieme sui
punti di forza e sulle criticita mostrate dalla
Gestione integrata (tabella 1). La percentua-
le di risposta relativa al campione di indagi-
ne (79 invitati) ¢ stata pari al 48%, con una
rappresentativita del campione pari al 10%
degli invitati. Dalle percentuali di risposta,
la maggior rappresentativita del campione &
data dagli specialisti Aso (100% tasso di ri-
sposta), dai rappresentanti delle associazioni
dei pazienti (100% tasso di risposta) e dagli
specialisti territoriali (83% tasso di rispo-
sta);

— 1 Medici di medicina generale (Mmg)
rappresentano la categoria con maggior nu-
mero di inviti, visto I’alto numero di profes-
sionisti coinvolti (44 su 740) e il loro tasso
di risposta: se, da una parte, tale dato rappre-
senta un valore percentuale sotto la media
(32%), dall’altra, grazie all’elevato numero
di interviste condotte (14 su 38) e alla tra-
sversalita delle sedi presso cui sono state
condotte le interviste, evidenzia come questa
categoria venga ben rappresentata;
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Tipologia Attori Totale Invitati Intervistati Invitati % Risposta Tabella 1

Attori Istituzionali 14 14 10 100% 71% Interviste
Mmg 740 44 14 6% 32%
SUMAI 14 4 2 29% 50%
Specialisti ASO 16 5 5 31% 100%
Specialisti Territoriali 16 6 5 38% 83%
Associazione Pazienti 3 2 2 67% 100%

Aziende Produttrici 4 0

Totali 803 79 38 10% 48%
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Tabella 2
Variabili osservate

Tabella 3

PDTA Gestione Integrata

Dimensione Variabile

Attori
Istituzionali

Specialisti,

MM
SUMAI ¢

Pazienti

Struttura
organizzativa

Attori (tipologia e numero)

Organizzazione & Coordinamento

Sistemi informativi e Reporting

Procedure & Protocolli

Meccanismi Formazione & Competenze
Relazioni & Comunicazione
Confronto tra professionisti

Assetto Layout

tecnologico (spazi dedicati)

— I’identificazione delle variabili da sot-
toporre a osservazione ¢ stata finalizzata
all’analisi approfondita dell’esistente perce-
pito dalle diverse prospettive istituzionali,
gestionali, operative e dall’utente finale, se-
guendo gli asset della struttura organizzativa
(attori, organizzazione e coordinamento), dei
meccanismi operativi (sistema informati-
vo, formazione delle competenze, confron-
to professionale, protocolli e procedure),
dell’assetto tecnologico (tabella 2) e della
conoscenza del Pdta sulla Gestione integra-
ta (GI) regionale da parte dei diversi attori
(tabella 3);

— la costruzione di griglie di interviste se-
mi strutturate, differenziate per i diversi at-
tori, in relazione alla posizione/ruolo svolto,
ma sempre finalizzato alla valutazione delle
variabili indicate nelle tabelle 2 e 3;

— le interviste sono state effettuate nelle
diverse postazioni assistenziali degli attori
da almeno due componenti del gruppo di la-
voro Dsa e hanno sempre previsto la rispo-
sta alle domande del questionario, seguita
molto spesso da integrazioni rilasciate spon-
taneamente dagli intervistati o a seguito di
richieste di chiarimento degli intervistatori.
Il clima dei colloqui ¢ stato molto cordiale e
collaborativo, cosi come gli attori che hanno
rilasciato le interviste hanno sempre mostra-
to atteggiamenti costruttivi;

. . L. Attori Specialisti, N
D Variabil M P t|
imensione ariabile istituzionali SUMAI mg azienti
Conoscenza
Pdta
Adesione

—larielaborazione quali-quantitativa delle
risposte ottenute ¢ stata eseguita con la par-
tecipazione di tutti i componenti del gruppo
e ha permesso di evidenziare le aree critiche
sui cui sono state costruite le ipotesi di ripro-
gettazione, con lo scopo di dare una proposta
risolutiva alle criticita emerse.

Il progetto ¢ stato dapprima condiviso con
la direzione strategica dell’Asl e, successi-
vamente, sono stati contattati tutti gli attori
identificati (per posta elettronica, per lette-
ra o telefonicamente) allo scopo di illustra-
re loro le finalita del progetto e chiedere la
disponibilita alla partecipazione (tabella 1).
Per condurre le interviste € stato utilizzato un
questionario strutturato.

3. Il caso dell’Asl Tol e To2

3.1. Il contesto regionale e dell’As| Tol
e To2

Lo scenario aziendale, al momento dello
studio (2001), ¢ il seguente. La citta di Tori-
no ha circa 950.000 abitanti ed & suddivisa in
10 circoscrizioni/distretti. Fino al dicembre
2007 il territorio cittadino era suddiviso in 4
Asl: nel gennaio 2008 le Asl Torino 1 e To-
rino 2 sono originate dalla confluenza rispet-
tivamente delle Asl 1 e 2 e delle Asl 3 e 4.
Sul territorio cittadino sono attive 4 Aziende
sanitarie ospedaliere (Aso), di cui una uni-
versitaria, ubicate nel territorio della Asl 1
(Asl Torino 1 dopo il 2008) e alcuni presidi
ospedalieri di Asl distribuiti nelle Asl come
dalle figure 2 ¢ 3.
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Nel marzo 2010 la Giunta regionale pro-
grammava di realizzare un’unica Asl cit-
tadina e, mantenendo temporaneamente le
due aziende giuridicamente distinte, ha no-
minato un’unica direzione aziendale con in-
carico sulle due aziende. Sulla figura 2 sono
poi distribuite le strutture che erogano assi-
stenza diabetologica sul territorio torinese.
Sono evidenziate le strutture complesse (5
con bordo nero, scure di cui 2 territoriali e
3 ospedaliere), le strutture semplici (bordo
nero, chiare 4 di cui una semplice diparti-
mentale ospedaliera, una territoriale, 2 sem-
plici divisionali territoriali), gli specialisti
ambulatoriali territoriali (triangoli con bordo
chiaro). Alle strutture evidenziate in figura
sono da aggiungere due strutture complesse
di Medicina interna con chiara connotazione
endocrino-metabolica, localizzate all’interno
dell’ Azienda ospedaliero universitaria.

Al momento dell’analisi la Regione Pie-
monte, con la Dgr 51 del dicembre 2010, ha
stabilito i principi della futura organizzazio-
ne del Ssr, tra i quali:

— lo scorporo dell’attivita di produzione
di servizi (attribuita alle aziende ospedalie-
re) da quella di tutela (attribuita alle aziende
sanitarie territoriali);

— l’aggregazione delle Aziende sanitarie
territoriali e ospedaliere in Aziende di di-
mensioni maggiori rispetto alle attuali;

—’organizzazione in rete dei presidi ospe-
dalieri all’interno delle Aziende ospedaliere
secondo la logica dello Hub and Spoke;

— la concentrazione di tutta la Medicina
specialistica nelle Aziende di produzione
(Aziende ospedaliere).

E da considerare, inoltre, che il piano di
rientro della Regione Piemonte prevede una
serie di provvedimenti volti al risparmio di
risorse, tra i quali spicca la riduzione del nu-
mero di strutture organizzative complesse e
semplici.

Le due maggiori societa scientifiche na-
zionali attive in campo diabetologico sono
(nel 2011) rappresentate sul territorio tori-
nese nelle figure del Presidente nazionale e
regionale dell’ Associazione medici diabe-
tologi e del past-president della Societa ita-
liana di diabetologia, tutti attivi in aziende
ospedaliere o territoriali cittadine o stretta-
mente collegate a esse. I Medici di medi-
cina generale (Mmg), coinvolti nell’assi-
stenza diabetologica nel modello della Ge-
stione integrata sono 415 sul territorio della
Asl Torino 2 (parte nord della cittd), 325
sul territorio della Asl Torino 1 (parte sud
della citta). Tra 1 medici della Asl Torino
1 la percentuale di Mmg aderente alla Ge-
stione integrata (inserimento di almeno un
paziente nel modello di assistenza) ¢ pari
al 71% (range 70-100% a seconda del di-
stretto), tra quelli della Asl Torino 2 il 61%
(range 30-70%). Gli specialisti ambulato-
riali territoriali (16) sono perlopiu autono-
mi dal punto di vista organizzativo, mentre
in due casi sono integrati funzionalmente
nella struttura organizzativa di una strut-
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Figure2 e 3
Territorio Asl Torino 1
e Torino 2
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Figura 4

Flow-chart percorso
assistenziale pazienti
diabetici

tura complessa o semplice dipartimentali
territoriali.

Dal punto di vista della domanda, i pa-
zienti diabetici residenti nella citta di Torino
sono circa 50.000, con aumento progressivo
anche relativo all’emersione di casi miscono-
sciuti di diabete tipo 2 in trattamento dieteti-
co o farmacologico semplice, in conseguenza
dell’induzione alla segnalazione dal momento
dell’attivazione della sperimentazione della
Gestione integrata. Con riferimento ai dati di
attivita, gli ultimi dati disponibili relativi ai
ricoveri ospedalieri al momento dello studio
(dati del 2009) evidenziano che a carico dei
residenti nella citta di Torino sono stati effet-
tuati 8.905 ricoveri ordinari e 1.575 ricoveri in
ciclo diurno con diagnosi di diabete in almeno
uno dei campi riservati alle patologie. I dati
del 2009 evidenziano, peraltro, che le struttu-
re ospedaliere della citta di Torino sono im-
pegnate nell’assistenza diabetologica anche
per soggetti non residenti: infatti gli ospedali
torinesi hanno effettuato complessivamente
12.548 ricoveri ordinari e 2.917 ricoveri in
ciclo diurno con diagnosi di Diabete Mellito,
poiché alcuni cittadini non residenti a Torino
vengono assistiti in cittd per problematiche

Codici di priorita
di

PAZIENTE con DIABETE MELLITO
neo-diagnosticato dal MMG

0

SCHEDA 2

Invio al SD per
Di { o
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degli obiettivi terapeutici | ¢

-

v
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Follow-up da parte del MMG per
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degli accertamenti eseguiti

Situazione di
allarme?

%‘F

Codici di priorita Ni
di

Invio al SD per ridefinizione degli
obiettivi ici e/o del
piano terapeutico

SCHEDA 1

v

Scadenza del periodo
concordato?

SCHEDA 1

Invio al SD per
Di i Ci

relative alla malattia diabetica. Le giornate
di ricovero complessivamente «consumate»
dai pazienti con diagnosi di Diabete Mellito
nel 2009 corrispondono all’occupazione di un
ospedale di 530 letti per ricovero ordinario e
32 letti per ricovero in ciclo diurno. Le pre-
stazioni ambulatoriali erogate dalle strutture
diabetologiche della citta di Torino sono com-
plessivamente circa 90.000, prevalentemente
ma non esclusivamente a favore di cittadini
diabetici residenti in citta.

3.2. Il modello di gestione integrata

In attuazione del Piano nazionale della
prevenzione 2005-2007, la Regione Piemon-
te ha deliberato di assumere il modello della
Gestione integrata del Diabete Mellito come
modello sperimentale (Dgr Regione Piemon-
te 40-9920 27/10/2008 e Dd Direzione gene-
rale Sanita, Assessorato Tutela salute e sanita
Regione Piemonte n. 979 23/12/2008) e poi
definitivo (Dgr Regione Piemonte 18-2663
03/10/2011) di assistenza ai pazienti affetti
da Diabete Mellito tipo 2.

Il modello organizzativo della Gestione
integrata su cui si basa I’assistenza ai citta-
dini affetti da Diabete Mellito tipo 2 (90%
della popolazione diabetica), prevede un
forte coinvolgimento dei Medici di medici-
na generale e rappresenta quindi la modalita
ordinaria di assistenza ai pazienti affetti da
Diabete Mellito tipo 2. In particolare, gli
stessi Mmg hanno la funzione di preven-
zione, diagnosi e sorveglianza metabolica
dell’assistito in forte integrazione con tutte le
strutture diabetologiche aziendali e, si sotto-
linea, insieme ai pazienti stessi.

La flow-chart illustrata in figura 4 rias-
sume il percorso assistenziale dei pazienti
diabetici, che, in sintesi, vengono inviati alla
struttura diabetologica in occasione di ogni
situazione di «allarme» metabolico o per epi-
sodi relativi alle complicanze della malattia
diabetica e periodicamente per una rivalu-
tazione del piano diagnostico-terapeutico e
delle complicanze.

Le strutture specialistiche offrono assi-
stenza modulata sul motivo di invio di cui
sopra, secondo un percorso assistenziale
interno precisamente delineato dalla nor-
mativa (Dgr Regione Piemonte 61-13646
22/03/2010), mentre i Medici di medicina
generale assistono i pazienti diabetici secon-
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do un protocollo di visite e accertamenti pe-
riodici condiviso (Direzione generale Sanita,
Assessorato Tutela salute e sanita Regione
Piemonte n. 979 23/12/2008).

I Medici di medicina generale rilevano a
tempi prestabiliti dal protocollo operativo
dati clinici e di laboratorio e li riportano su
una scheda cartacea e/o su un portale web
based: la scheda cartacea va portata a cura
del paziente in occasione degli accessi alle
strutture diabetologiche.

Gli specialisti hanno attualmente la pos-
sibilita di visionare in sola lettura le schede
dei pazienti inseriti in Gestione integrata sul
portale web.

I pazienti affetti da Diabete Mellito tipo 2
sono parte integrante del modello della Ge-
stione integrata: firmano un consenso alla par-
tecipazione al modello assistenziale che pre-
vede I’informazione circa il funzionamento e
dovrebbero essere coinvolti nella definizione
del piano diagnostico e terapeutico individua-
lizzato che, di fatto, per la maggior parte del
tempo viene da loro realizzato a domicilio.

4 .La riprogettazione della rete di diabeto-
logia per I’Asl Tol e To2: analisi e solu-
zioni

4.1. L’analisi degli stakeholders

Le interviste semi-strutturate condotte
sugli attori coinvolti nella Gestione Inte-
grata (attori istituzionali, medici specialisti
e SUMAI, Mmg, associazioni dei pazienti)
rispetto alle nove variabili predeterminate
(tabella 4), fanno emergere alcuni elemen-
ti di criticita per le variabili «confronto tra
professionisti», «formazione», e, non da ulti-
mo, sul ruolo svolto dai «sistemi informativi
e reporting»in sede aziendale e istituzionale
in relazione al processo indagato. Tuttavia,
I’elemento sul quale vi ¢ stata una conver-
genza di opinioni da parte di istituzioni, ope-
ratori e utenti € I’assenza o debolezza della
variabile «relazioni & comunicazione»: in
particolare tutti gli operatori ai diversi livelli
lamentano difficolta nell’integrazione all’in-
terno del Pdta del singolo utente, che perce-
pisce questa criticita nelle fasi di passaggio
tra territorio-ospedale e viceversa.

In relazione all’arruolamento dei pazien-
ti, le aree su cui ¢ strategico investire per fa-
vorire 1’accesso al Pdta Diabete Mellito dei

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Pdta

Attori (tipo e numero)

Confronto tra professionisti

Procedure e protocolli

Formazione e competenze

Sistemi informativi e reporting

Struttura organizzativa e coord. centrale

Layout (spazi dedicati)

Relazioni & Comunicazione

Variabile parzialmente critica

Wl Variabile critica

. Variabile non critica

Variabile non osservata

pazienti diabetici sono la «formazione», che
per il 56% di Mmg rappresenta lo strumento
piu importante, la «comunicazione» per gli
specialisti (60%), il «<numero delle risorse»
coinvolte (11% per Mmg e 10% per specia-
listi) e le relative «competenze» (11% per
Mmg), oltre agli strumenti informatici (22%
per Mmg e 10% per specialisti), come mo-
strato nella figura 5.

Altro elemento critico di rilievo ¢ la scarsa
conoscenza del Pdta da parte degli operatori,
che genera confusione nell’identificazione
del case manager, come si evince dalla rispo-
sta alla domanda: «a chi dovrebbe rivolgersi
un paziente in caso di bisogno urgente?», a
cui il 70% dei Mmg risponde indicando il
Pronto soccorso, il 15% il Centro Diabeto-
logico e la quota restante (15%) il Medico

Tabella 4
Variabili osservate e attori
coinvolti

Figura 5
Arruolamento pazienti

. MMG
Spazidedicati

Relazioni/comunicazione 60%

Aspettiinformatici I! B
Numero risorse coinvolte _m

I'arruolamento dei pazienti diabetici?

All'interno del programma, quali punti del processo
di Gl potrebbero essere migliorati per agevolare

Formazione risorse

Competenzarisorse I

N
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Figura 6
Primo soccorso

A chi dovrebbe rivolgersi un paziente

nel caso di bisogno urgente?

Centro Diabetologico

. MMG

. Pronto Soccorso

SPECia"“ix sumal

Figura 7
Necessita Mmg

Quali sono a tuo parere le necessita del
MMG per migliorare l'assistenza al paziente

diabetico?

. MMG

Altro

Cartella Informatizata

Infermiere professionale

Migliorare comunicazione/confronto
Formazione

Medicina D'inziativa e selezione paziente

Protocolle Unico

HHdeJJH

Ambulatorio Piede Diabetico

di medicina generale stesso. Per gli specia-
listi il paziente dovrebbe invece recarsi dal
Medico di medicina generale (78%) oppure
presso il Centro Diabetologico (22%). Il dato
evidente ¢ che la visione olistica del paziente
affidata al case manager Mmg nel momento
del bisogno urgente si perde nella maggio-

ranza dei casi (figura 6).

Poiché la Gestione integrata pone al centro
del percorso diagnostico-terapautico la figu-
ra del Medico di medicina generale, I’inda-
gine ha posto grande attenzione nella ricerca
di quali fossero le necessita dei Mmg per mi-
gliorare 1’assistenza del paziente diabetico.
Dall’analisi delle risposte si rileva che gli
specialisti individuano quali aspetti preva-
lenti la formazione (50%) e la comunicazione
(20%), mentre i Mmg indicano la presenza di
protocolli unici e condivisi (33%), la forma-
zione (22%), I’identificazione di ambulatori
specifici (11%) e una migliore selezione del
paziente (11%). Tuttavia il dato globale che
emerge ¢ il fabbisogno formativo indicato
sia da Mmg che da specialisti (77%), seguito
dal misconoscimento del Pdta da parte di un
terzo degli Mmg (figura 7).

La conoscenza o consapevolezza di un
coordinamento del percorso a livello centra-
le € una variabile critica da cui non emerge
una comune percezione: il 60% dei Mmg e
il 44% degli specialisti ritiene non ci sia un
coordinamento a livello centrale, mentre le
risposte degli attori istituzionali si dividono
egualmente tra affermativa (33%), quale cer-
tezza che esista un coordinamento e che esso
sia rappresentato dal comitato di diabetolo-
gia, negativa (33%) e un’ultima parte che
afferma di non essere a conoscenza del tema
(33%), come illustrato nella figura 8. In par-
ticolare, gli Mmg confondono il coordina-
mento centrale con il reporting del Distretto
e colpiscono le risposte agnostiche degli at-
tori istituzionali nel 66% dei casi.

Dalle percentuali di risposta rappresentate
nelle diverse figure e dall’analisi qualitativa
delle interviste, si rilevano le diverse perce-
zioni dei professionisti intervistati. Il quadro
d’insieme fa emergere due criticita: la bassa
conoscenza del percorso e degli strumenti
della Gestione integrata da parte dei profes-
sionisti sanitari (in certi casi anche per alcu-
ni attori istituzionali) e, per i professionisti
sanitari coinvolti sul tema, una bassa consa-
pevolezza di essere all’interno del percorso
della Gestione integrata.

Il confronto tra professionisti e tra clini-
ci sul tema, rileva una diversa valutazione e
posizione dei Mmg rispetto agli specialisti
territoriali e ospedalieri: il 60% dei Medici di
medicina generale sostiene di non avere mo-
menti di confronto tra professionisti, il 20%
una volta all’anno e il 20% piu di una volta
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all’anno; diversamente, il 67% degli specia-
listi afferma di essere coinvolto, almeno una
volta all’anno, in momenti di scambio tra cli-
nici (figura 9).

Diversi punti di vista si rilevano anche
nell’ambito «formazione e competenze»e sul
tema «protocolli comuni»: I’80% dei Mmg si
sentono coinvolti in momenti di formazione
e informazione sul tema, quasi la meta degli
specialisti (44%) non partecipa a momenti di
formazione e il 67% degli attori istituziona-
li ritiene che non ci siano momenti formati-
vi (figura 10); il 40% dei Mmg non ritiene
siano in uso protocolli comuni, il 56% de-
gli specialisti afferma il contrario, mentre il
75% degli attori istituzionali & convinto che
non siano adottati protocolli comuni tra i di-
versi professionisti (figura 11). Si sottolinea
che gli attori istituzionali avrebbero dovuto
esercitare il controllo sul Pdta Gestione inte-
grata nella fase di sperimentazione, conclu-
sasi nell’ottobre 2011 con I’emanazione del-
la Dgr 18 che ha reso definitivo e ordinario
il modello.

Gli strumenti informatici a disposizione
rappresentano elemento critico nel processo
(figura 12), sia per gli specialisti (il 78% li
ritengono insufficienti perché non hanno la
possibilita di accedere al software in uso ai
Mmg), che per i Mmg (il 40% 1i ritiene es-
sere strumento insufficiente per la mancata
integrazione con gli altri applicativi sanitari
e per I’assenza di reportistica rispetto ai flus-
si inviati). Si sottolinea che gli strumenti in-
formatici vengono reputati ottimi soprattutto
dai Mmg che aderiscono a una delle forme
Medicina di gruppo, mentre i Mmg isolati
giudicano gli strumenti informatici assoluta-
mente insufficienti. Lo strumento informati-
co ¢ certamente uno dei punti del processo
che, una volta migliorato, potrebbe agevo-
lare I’arruolamento dei pazienti diabetici e
I’erogazione di prestazioni numericamente
appropriate, dal momento che i professioni-
sti riferiscono frequenti prestazioni cliniche
o laboratoristiche erogate per impossibilita
di accesso a un fascicolo sanitario unificato
del paziente. La carenza nell’integrazione
dei diversi applicativi gestionali informatici
utilizzati dagli specialisti territoriali e ospe-
dalieri genera sicuramente

1) un eccesso di prestazioni richieste dagli
operatori;

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Figura 8
Coordinamento del percorso

Esiste un coordinamento del percorso a

livello centrale?

. Si
. No
Parzialmente
X MMG m
SPECiaIiSti, Sum
Atturi IStitUZionaIi m
Figura 9

Confronto tra clinici

Siete coinvolti in momenti di confronto

tra clinici sul tema?

B wai
. Unavolta all'anno
Piis di una volta all'anno

MMG 60% 20%

Specialisti, Sumai 33% 11%

2) la possibilita per taluni pazienti di ac-
cedere in modo improprio a piu Centri dia-
betologici;

3) difficolta nel reporting centralizzato.

L’intervista condotta con le associazioni
dei pazienti fa emergere come punti di forza
la buona accessibilita ai Centri di diabeto-
logia, I’elevata compliance dei pazienti ai
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Siete coinvolti in momenti di formazione
e informazione sul tema?

. Mai . Si
. Uﬂa \falta all anm}r . No
Pildiuna voltaallanno Parzialmente
[ Nenso [ Nonso MMG 0% 20%
10% 40% 10%
Specialisti, Sumai o
Specialisti, Sumai 4% 1% e < ’ g =
Attori Istituzionali 67% 16% | 17% Attori Istituzionali [\:F23 75% 8%

Sono previsti protocolli comuni nelle

diverse realta (ASL/AQ)?

Figure 10 e 11
Formazione e Protocolli
comuni

Figura 12
Strumenti informatici

momenti di screening previsti dal Pdta e un
ottimo grado di soddisfazione dell’utenza,
pur essendo scarsa da parte del paziente la
conoscenza del Pdta e la consapevolezza
di esserne arruolato. La confusione sul ca-
se manager, che avevamo riscontrato negli
operatori sanitari si trasmette ovviamente
anche ai pazienti. Essi lamentano come mo-
menti fortemente critici il passaggio dall’as-
sistenza territoriale a quella ospedaliera e
viceversa, in quanto avvertono e subiscono
le conseguenze della discontinuita tra le in-
dicazioni terapeutiche ricevute al momento
della dimissione e il ritorno al loro regime
terapeutico abituale. Le associazioni dei pa-
zienti lamentano, inoltre, la scarsa attenzio-
ne rivolta a pazienti diabetici in particolari

Come giudica gli strumenti informatici a

disposizione (SW per la GI)?

. Insufficienti
B ottimi
Buoni
. Nonso
MMG
Specialisti, Sumai 78% 11% | 11%

contesti sociali emarginati (per esempio, le
carceri).

4.2. Le ipotesi di riprogettazione

L’indagine sopra riportata ha permesso
dunque di rilevare alcuni punti di forza del
sistema che costituiscono elementi di sup-
porto di base, presupposti per le ipotesi di
riprogettazione. Tra questi:

— la normativa nazionale e della Regione
Piemonte avente come argomento 1’assisten-
za diabetologica ¢ ricca ed esplicita, e costi-
tuisce un riferimento certo e completo;

— gli attori intervistati ritengono che le
risorse umane e strutturali dedicate all’assi-
stenza diabetologica siano sostanzialmente
adeguate;

— sul territorio sono presenti e attive asso-
ciazioni di pazienti potenzialmente coinvol-
gibili;

— nel recente passato un numero non in-
differente di professionisti hanno partecipa-
to a un corso di preparazione per formatori
specifici per la Gestione integrata, anch’essi
potenzialmente coinvolgibili.

Al contrario, la tabella 4 evidenzia le cri-
ticita del sistema, sulle quali si sono foca-
lizzate le ipotesi di riprogettazione dell’as-
sistenza diabetologica delle Asl Torino 1 e
Torino 2.

Le ipotesi di riprogettazione vengono sud-
divise negli ambiti dei meccanismi operativi
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P&C Regole e procedure

Comunicazione Risorse umane

Pdta
(processi, ruoli, attori)

Assegnazione obiettivi
sulla Gl
a specialisti/SUMAI

Incontri periodici
tra rappresentanti
dei diversi professionisti

Riqualificazione
e introduzione di nuove
risorse assistenziali
(facilitatori
processo/educatori)

Audit clinico-organizzativo Protocolli comuni

Linea telefonica dedicata Formazione e sviluppo

di nuove competenze

Reportistica integrata

Pazienti:opuscoli
informativi, sito internet,
diabe-libro;
Professionisti:
integrazione

Assegnazione incarichi
ai diversi livelli

Empowerment
del paziente

e della strutture organizzative, come riporta-
to nei seguenti paragrafi.

4.3. Meccanismi operativi

I meccanismi operativi citati nella colonna
«Programmazione e controllo» forniscono
una teorica risposta alle criticita nel campo
delle «Procedure e controlli», dei «Sistemi
informativi e reporting» e, in parte, anche del
«Confronto tra professionisti» (tabella 5).

L’assegnazione di obiettivi sulla Gestione
integrata anche agli specialisti diabetologi
dipendenti e ambulatoriali convenzionati
(non attiva diffusamente al momento dell’in-
dagine) dovrebbe allineare maggiormente gli
sforzi intesi a estendere e completare la dif-
fusione del sistema di gestione della malattia
diabetica in condivisione tra Medici di medi-
cina generale, specialisti e loro feam diabeto-
logico e pazienti stessi. L’assenza di obiettivi
specifici per i dirigenti e i convenzionati po-
trebbe essere infatti interpretata come segno
di scarso committment della Direzione azien-
dale verso il progetto e costituire un alibi per
¢gli specialisti che non ritengano di aderire al
cambiamento gestionale.

L’organizzazione di una sistematica azio-
ne di audit clinico-organizzativo sull’attua-
zione delle linee guida e la messa in opera del
protocollo operativo sulla Gestione integrata
potrebbe costituire un’importante occasione
di confronto tra pari e migliorare, quindi, la
comunicazione tra i diversi attori del siste-

ma. Allo stesso tempo dovrebbe offrire ele-
menti di controllo e di valutazione del fun-
zionamento delle strutture e dei diversi punti
di erogazione dell’assistenza.

Infine, lo sviluppo di un sistema di «re-
portistica integrata», visibile e alimentabi-
le da tutti le parti coinvolte nell’assistenza
diabetologica, rappresenta un’operazione
indispensabile per correggere 1’attuale insuf-
ficienza nel flusso di informazioni tra Medici
di medicina generale e specialisti riguardanti
i soggetti diabetici gestiti in modo integrato.
L’asimmetria informativa (i Mmg possono
scrivere sull’applicativo web-based, gli spe-
cialisti utilizzano I’applicativo in sola lettu-
ra) costituisce attualmente un ostacolo alla
corretta applicazione del protocollo (renden-
do parziale e incostante la trasmissione dei
dati clinici e amministrativi) e non facilita la
comunicazione tra le diverse componenti del
sistema.

Un sistema integrato e completo permet-
terebbe anche di ottenere report di ritorno
contenenti dati sugli indicatori di processo,
di performance e di esito, vitali per il miglio-
ramento continuo di qualita e per il raffor-
zamento della motivazione al cambiamento
rispetto all’attuale situazione organizzativa.

La colonna «Regole e procedure» racco-
glie i meccanismi operativi che potrebbero
contribuire a risolvere le criticita osservate
nel campo delle «Procedure e controlli», del-
la «Struttura organizzativa» e delle «Rela-
zioni e comunicazione».

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO
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Meccanismi Operativi
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Il «Percorso diagnostico terapeutico as-
sistenziale» (Pdta), relativo alla Gestione
integrata andrebbe meglio definito negli
elementi del processo, dei ruoli dei diversi
protagonisti e nel tipo di attori coinvolti. In
particolare, non sembrano sufficientemente
declinati i ruoli dei professionisti non medici
e dei non sanitari nel percorso e andrebbe-
ro meglio precisate le fasi di impegno degli
specialisti non diabetologi, coinvolti nello
screening e nel trattamento delle complican-
ze della malattia diabetica.

Una maggior definizione dei tempi e delle
modalita di passaggio dei pazienti e delle in-
formazioni tra una fase e 1’altra del percorso
potrebbe certamente rendere piu efficiente il
percorso stesso e migliorare la comunicazio-
ne tra gli attori coinvolti.

L’indagine ha evidenziato che, pur essen-
do normato centralmente un Pdta, in pun-
ti di erogazione delle prestazioni previste
dal percorso dipendenti da diverse strutture
vengono utilizzati protocolli non comu-
ni, che rendono difficile la comunicazione
all’utenza e ai Medici di medicina generale
le modalita pratiche di accesso e non equa la
partecipazione dei cittadini all’assistenza in
parti diverse della citta. La condivisione di
«protocolli comuni», perlomeno per le fasi
piu critiche del Pdta, dovrebbe permettere
nel tempo il superamento di tale criticita e
favorire in definitiva un’adesione maggiore
al percorso nel suo complesso, sia da parte
dei professionisti che dei soggetti affetti da
Diabete Mellito.

Nella colonna «Comunicazione» so-
no raccolte alcune proposte di meccanismi
operativi che hanno 1’obiettivo di affrontare
specificamente le criticita rilevate nel campo
«Relazioni e comunicazione».

All’interno di ogni struttura organizzativa
(si veda oltre) dovrebbero essere organizzati
con maggiore frequenza, sistematicita e co-
stanza «incontri periodici tra rappresentanti
dei diversi professionisti», con 1’obiettivo
minimo di garantire la conoscenza recipro-
ca (non sufficiente ma indispensabile) e di
affrontare criticita di percorso e/o cliniche
particolari. E evidente che, soprattutto nelle
fasi iniziali di cambiamento di modello assi-
stenziale, la gestione comunitaria e in contat-
to diretto favorisce il cambiamento culturale,
il quale ¢ necessario al di sopra di ogni pos-
sibile soluzione organizzativa: gli incontri

dovrebbero anche evitare o ridurre in modo
sostanziale le derive autoreferenziali (orga-
nizzative e tecniche), sempre possibili so-
prattutto in momenti di particolare impegno.

Sono identificati alcuni strumenti a og-
gi non presenti in modo diffuso ed efficace
che potrebbero essere utili per migliorare
la comunicazione tra i diversi professioni-
sti e tra questi e i cittadini: una «linea tele-
fonica», una «casella di posta elettronica» e
un’area di un «sito internet»dedicate al Pdta
in ogni struttura, «opuscoli cartacei» infor-
mativi su aspetti organizzativi, un quaderno
o un «diabe-libro» in cui raccogliere copia
dei dati inseriti sul portale elettronico e altre
informazioni relative alla malattia diabetica
di ogni soggetto, in attesa dello sviluppo del
fascicolo sanitario elettronico.

Il cittadino affetto da Diabete Mellito
¢ parte sostanziale e attore primariamente
coinvolto nella Gestione integrata: il perse-
guimento di un maggior empowerment del
paziente potrebbe garantire non solo una
maggior adesione ai protocolli diagnostici e
terapeutici (in definitiva al Pdta), ma proba-
bilmente anche responsabilizzare il paziente
stesso nel flusso dei dati tra i medici coinvol-
ti nella cura della malattia e tra i medici e i
cittadini stessi.

Infine, i meccanismi operativi citati nella
colonna delle «Risorse umane» sono ritenuti
utili trasversalmente per tentare di superare
tutte le criticita riscontrate.

Occorre sfruttare maggiormente lo stru-
mento degli incarichi professionali e delle
posizioni organizzative previsti dai contratti
nazionali per ogni profilo professionale, che
ogni azienda dovrebbe investire di maggior
visibilita, responsabilizzazione e riconosci-
mento economico e culturale (cid che ancor
oggi ¢ riservato agli incarichi di struttura).
Ovviamente nel caso specifico gli incarichi
potrebbero essere indirizzati al percorso as-
sistenziale del Diabete Mellito e/o alle sue
fasi di processo.

La complessita della malattia diabetica,
I’evoluzione sociale e l’aumento dell’eta
media della popolazione generale e diabeti-
ca da una parte, e 1’acquisizione di un ruolo
fondamentale da parte dei Medici di medici-
na generale impone la ricerca di «nuovi ruo-
li» da inserire nel percorso per rispondere ai
crescenti bisogni di salute (sanitari e non sa-
nitari) dei soggetti interessati dal Pdta. Si fa
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riferimento in particolare a figure quali edu-
catori professionali, facilitatori del processo
assistenziale, laureati in scienze sociali, di-
rettori operativi che potrebbero garantire una
maggior efficienza (ed efficacia) del proces-
so assistenziale anche se non direttamente
coinvolti nei classici atti «tecnici».

Allo stesso modo medici, infermieri pro-
fessionali e altri attori gia coinvolti nel pro-
cesso (soprattutto, ma non solo, all’interno
delle strutture di diabetologia) dovrebbero
acquisire, o sviluppare maggiormente laddo-
ve gia attive, «nuove competenze», in parti-
colare tra quelle un tempo demandate ad altri
specialisti (per esempio la cura del piede dia-
betico o indagini diagnostiche strumentali),
di tipo relazionale-comunicativa (educazio-
ne strutturata, giochi di ruolo, attivita di si-
mulazione della vita reale, etc.) o in campi
che la scienza indica come nuovi terreni di
intervento strutturato per la cura della malat-
tia diabetica, come per esempio 1’esercizio
fisico. In tale campo non ¢& pil sufficiente da-
re indicazioni generiche ma occorre acquisi-
re competenze specifiche e documentate.

4.4, Struttura organizzativa

Sono state elaborate tre ipotesi di riproget-
tazione della struttura organizzativa.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Proposta 1 - Comitato diabetologico intera-
ziendale strutturato

La figura 13 schematizza I’ipotesi di ri-
organizzazione strutturale il cui elemento
caratterizzante ¢ rappresentato dal raffor-
zamento del Comitato diabetologico azien-
dale (Cda), con «giurisdizione» estesa alle
due aziende sanitarie e con mandato dire-
zionale aziendale piu formale e sostanzia-
le.

Il Cda ¢ attualmente un organismo rap-
presentativo presieduto da un coordinatore:
I’ipotesi prevede che venga costituito un uni-
co Cda con giurisdizione sulle due Aziende
sanitarie, in modo da garantire nel tempo
maggiore uniformita di modelli e pratiche
assistenziali su tutto il territorio cittadino.
Alle attivita del Cda, che dovrebbero essere
intensificate rispetto alle attuali, partecipano
rappresentanti di tutti gli attori interessati
all’assistenza diabetologica: Medici speciali-
sti dipendenti (responsabili di strutture com-
plesse e semplici) e convenzionati, Medici di
medicina generale, infermieri professionali,
associazioni di soggetti diabetici, referenti
dell’assistenza distrettuale.

Il coordinatore del Cda dovrebbe essere
investito dalle direzioni aziendali di un in-
carico formale, di tipo dipartimentale, con
responsabilita e potere decisionale al di so-

Figura 13

Proposta 1 - Comitato
Diabetologico
Interaziendale Strutturato
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Figura 14
Proposta 2: Centro
di assistenza primaria

pra di quello conferito ai partecipanti, con un
preciso mandato condiviso e riconosciuto, a
differenza di quanto avviene allo stato attua-
le. I Cda descrive e mantiene il Piano della
qualitd dell’assistenza diabetologica, vali-
do per tutto il territorio cittadino, e coordi-
na azioni di audit clinico-organizzativo allo
scopo di rendere il modello assistenzialeope-
rativo e in continuo miglioramento. I mec-
canismi operativi maggiormente a supporto
dell’ipotesi di ristrutturazione organizzativa
sono quelli raccolti nelle colonne «Program-
mazione e controllo» e «Regole e procedu-
re» della tabella 5.

Proposta 2 - Centro di assistenza primaria

La figura 14 schematizza ’ipotesi di ri-
organizzazione strutturale, il cui elemento
fondante ¢ la centralita dei Centri di assisten-
za primaria (Cap) nell’assistenza ai pazienti
diabetici.

La soluzione prevede la costituzione di
strutture fisiche che accolgano gli studi di
alcuni Medici di medicina generale la cui
attivita si svolge in modo esclusivo presso
il Cap: nel Cap verrebbero organizzate le
attivita assistenziali a favore dei pazienti
diabetici in carico ai Mmg del Cap stesso.
Presso tali centri potrebbero confluire an-
che i pazienti diabetici assistiti da altri Mmg
(il cui studio ¢ esterno al Cap ma che fanno
riferimento ad esso da un punto di vista or-
ganizzativo).

L’elevato numero di Mmg e di pazien-
ti diabetici potrebbe permettere di dedicare
ai Cap una parte delle altre risorse umane e
strumentali previste nel percorso assistenzia-
le dei soggetti diabetici (infermieri, dietisti,
specialisti, apparecchi diagnostici, materia-
le) e concentrare le attivita formative, infor-
mative e di audit/controllo operativo sui Cap
stessi. E evidente che la possibilita di attivare
modalita organizzative, basate sulla medici-
na di iniziativa, a favore dei pazienti diabetici
all’interno dei Cap, dovrebbe favorire la pro-
gressiva acquisizione di competenze da parte
dei Mmg e stimolare maggiore interesse nel
trattamento della patologia diabetica da parte
di almeno una frazione dei Mmg afferenti,
che potrebbero diventare referenti per tutto il
gruppo dei partecipanti per la specifica ma-
lattia cronica.

Questa ipotesi di riorganizzazione, non
esclude, anzi ¢ idealmente rafforzata dall’ap-
plicazione contestuale e integrata delle due
soluzioni sin qui analizzate. Rappresentati
dei Cap potrebbero infatti far parte sostan-
ziale e di diritto del Comitato diabetologico,
in cui potrebbero portare stimoli e ritorni in-
formativi derivanti da realta locali rilevanti.
Inoltre, il Comitato diabetologico potrebbe
essere 1’organismo che coordina I’interven-
to di specialisti e altre figure professionali e
non professionali (associazioni dei pazienti,
altri volontari) all’interno dei Cap a supporto
tecnico e organizzativo del personale proprio
dei Centri di assistenza primaria.
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Proposta 3 - Dipartimento funzionale en-
docrino-metabolico interaziendale

L’ipotesi di riorganizzazione si basa
sull’analisi di contesto delineata al § 3.1 e
sulle seguenti premesse storiche:

—larete dei servizi di diabetologia del Pie-
monte costituisce una realta storica consoli-
data, che ha garantito 1’assistenza ai pazienti
diabetici e ha permesso di ridurre I’incidenza
di complicanze della malattia diabetica e la
mortalita complessiva;

— la rete dei servizi di diabetologia ¢ stata
sostenuta negli anni passati e recenti sia da
servizi di diabetologia costituitisi in strut-
ture di malattie metaboliche e diabetologia,
sia da strutture endocrinologiche con aree di
attivita diabetologica, che da alcune (poche)
strutture di medicina interna a indirizzo me-
tabolico;

— le strutture di endocrinologia gestiscono,
oltre alla patologia diabetica, le patologie tiroi-
dee, che sono a elevata prevalenza nella popo-
lazione, e numerose patologie a bassa prevalen-
za e incidenza ma che richiedono competenze
specifiche, storicamente molto sviluppate in
Piemonte. L’ assistenza ¢ prevalentemente, ma
non esclusivamente, ambulatoriale.

Il nucleo organizzativo di base che carat-
terizza la presente ipotesi ¢ illustrato nella fi-
gura 15: si tratta di una struttura a matrice in
cui le risorse dipendono giuridicamente dalle

strutture complesse e semplici dipartimentali
di origine che all’interno di ogni azienda si
occupano storicamente di assistenza diabe-
tologica o endocrinologica. Non sono previ-
ste strutture semplici. Funzionalmente sono,
invece, identificati (anche con incarico pro-
fessionale) i responsabili delle 4 lines di atti-
vita corrispondenti alle 4 attivita qualificanti
all’interno del dipartimento:

— Assistenza ambulatoriale ai pazienti
diabetici: 1) ordinaria assistenza specialisti-
ca al diabete (diabete tipo 1, diabete tipo 2
complicato o in trattamento insulinico multi-
iniettivo, gravidanza e diabete gestazionale,
diabete secondario, microinfusori); 2) ge-
stione del protocollo della gestione integrata
con prima visita e visite di controllo secondo
piano di cura in accordo con i Medici di me-
dicina generale;

— Assistenza al diabete in regime di rico-
vero per qualsiasi causa (medica e chirurgi-
ca) in ospedale;

— Assistenza endocrinologica ambulato-
riale e in regime di ricovero;

— Progetti speciali: assistenza (eventual-
mente con accordi di convenzione esterni)
per le complicanze del diabete (piede dia-
betico, retinopatia avanzata, trapianti, etc.)
che necessitino di intervento mirato ad alta
complessita.

Al punti di intersezione della matrice ogni
struttura partecipa ovviamente in modo di-

Figura 15

Proposta 3 Dipartimento
Funzionale Endocrino
Metabolico interaziendale
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verso, in dipendenza delle competenze e del-
le risorse effettivamente presenti.

La figura 15 evidenzia come il nucleo or-
ganizzativo di base possa essere replicato in
ogni azienda e aggregato in un dipartimento
Endocrino-metabolico interaziendale, alla
cui costituzione partecipano anche i rappre-
sentanti dei Medici di medicina generale
(eventualmente aggregati in Cap, come da
modello in ipotesi 2), dell’assistenza distret-
tuale nei territori di riferimento delle aziende
partecipanti. L’ipotesi prevede che gli spe-
cialisti convenzionati e un numero crescente
di infermieri professionali specificamente
formati (master in Endocrinologia e metabo-
lismo) e dedicati, rappresentino risorse diret-
tamente attribuite al dipartimento e utilizza-
bili dal Direttore di dipartimento per rendere
uniforme 1’assistenza sia dal punto di vista
quantitativo che qualitativo.

L’incarico di direzione del dipartimento
potrebbe essere assegnato a rotazione ai di-
versi direttori delle strutture complesse par-
tecipanti che dimostrino capacita e interesse.

I punti di debolezza del modello organiz-
zativo sono:

— un dipartimento strutturale sarebbe pre-
feribile perché permetterebbe la gestione
diretta delle risorse (ma probabilmente non
proponibile in prima ipotesi nel panorama
politico-amministrativo attuale);

— grande dipartimento attivo su aree geo-
grafiche vaste, richiede ampio impegno dei
responsabili;

—la commutazione da struttura semplice a
incarico professionale costituisce una varia-
zione culturale difficile da accettare, anche
se puo facilmente mantenere lo stesso livello
stipendiale.

Mentre punti di forza del modello diparti-
mentale sono:

— il dipartimento funzionale potrebbe es-
sere attivato indipendentemente dal nume-
ro e tipo di aziende sanitarie, il quale verra
deciso indipendentemente dal numero e dal
tipo di dipartimenti strutturali e indipenden-
temente dalla localizzazione organizzativa
delle strutture complesse interessate;

— la costituzione di un unico dipartimen-
to costruito su un percorso assistenziale/
insieme di patologie permette di aggregare

professionalitd che altrimenti andrebbero
«culturalmente» disperse in grandi e generici
dipartimenti strutturali;

— l’assegnazione diretta delle risorse spe-
cialistiche convenzionate e di infermieri
professionali dedicati alla Direzione di di-
partimento potrebbe permettere un miglior
coordinamento e distribuzione del la loro
funzione e la sperimentazione di nuovi ruoli
al di fuori degli usuali rapporti gerarchici;

— il coordinamento funzionale all’interno
di un dipartimento costituirebbe lo strumen-
to giuridico per ottenere 1’uniformita di com-
portamento attualmente non possibile;

— il dipartimento funzionale permette di
aggregare anche i responsabili dei distretti e
le loro aree di attivita nella funzione di coor-
dinamento, cosa che in un dipartimento strut-
turale sarebbe meno praticabile. In tal modo
il coordinamento tra ospedale e territorio po-
trebbe essere rinforzato, anche se le attivita
di tutela e di produzione sono assegnate ad
aziende diverse;

— I’organizzazione di aree di attivita/grup-
pi di progetto all’interno del dipartimento
potrebbe accentuare ulteriormente 1’unifor-
mita dei servizi, se adeguatamente sfruttata;

—lo schema permette di mantenere indivi-
dualita nosografiche (diabetologia, endocri-
nologia, medicina interna) senza «annegare»
gli specialisti del settore in un generico di-
partimento medico;

— I’incarico assegnato a turno impedisce
che il direttore di dipartimento veda nell’as-
sunzione del ruolo in s€ il soddisfacimento di
bisogni personali e che si crei una cesura tra
componenti diverse (ospedaliere e universi-
tarie, diabetologi ed endocrinologi).

5. Conclusioni

L’esperienza descritta fornisce un contri-
buto specifico all’interno del dibattito sul te-
ma dei modelli di organizzazione dei servizi
per la cronicita e del recupero di uniformita
di servizi nell’ambito delle reti assistenziali e
di processi di fusione di aziende sanitarie.

La specificita deriva soprattutto dal meto-
do di lavoro utilizzato, che € consistito nella
raccolta delle informazioni da parte dei sog-
getti portatori di interesse (professionisti,
pazienti, etc.) garantendo una condizione di
maggiore esportabilita dell’esperienza. Le
proposte di riorganizzazione presentate nel
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presente testo sono basate sui dati disponibili
al momento dell’analisi. Inoltre, sono state
prese in considerazione le ipotesi di riorga-
nizzazione generale del Sistema sanitario re-
gionale previste in Piemonte, Regione sotto-
posta a piano di rientro dal Governo centrale
nazionale e con Giunta regionale insediata
da pochi mesi.

L’ipotesi di riorganizzazione strutturale
basata sul Comitato diabetologico aziendale
(ipotesi 1) ha il minor impatto dal punto di
vista della variazione strutturale poiché ¢ la
soluzione che presenta la maggior coerenza
con il modello esistente. Tuttavia, ¢ eviden-
te che dipende in modo sensibile dal buon
funzionamento dei meccanismi operativi per
ottenere un risultato dal punto di vista del
cambiamento e, in definitiva, nell’ottica del-
la risoluzione delle criticita riscontrate.

All’estremo opposto dello spettro della
complessita strutturale, 1’ipotesi del diparti-
mento Funzionale interaziendale endocrino-
metabolico rappresenta una soluzione molto
chiara dal punto di vista dell’organizzazione,
dei ruoli e della gerarchia, ma costituisce un
forte impegno di discontinuita rispetto alla
realta esistente. L’ipotesi di riorganizzazione
2 ¢ innovativa, perché pone al centro il Me-

dico di medicina generale anche dal punto di
vista strutturale, oltre che di principio (come
ipoteticamente affermato in tutti i documenti
programmatori nazionali). Tuttavia anche ta-
le ipotesi dipende dall’applicazione dei mec-
canismi operativi e richiede una variazione
culturale importante da parte della classe dei
Medici di medicina generale per ottenere un
impatto sulla qualita dell’assistenza ai pa-
zienti diabetici.

Tutti i modelli proposti potrebbero, del re-
sto, essere validi per I’assistenza di altre ma-
lattie croniche, le cui caratteristiche nosogra-
fiche, di prevalenza e di bisogni assistenziali
si avvicinano a quelle dei pazienti diabetici.
Sia gli specialisti di settore che i Medici di
medicina generale dovrebbero affrontare
ipotesi di cambiamento organizzativo che
tendano a dare risposte a bisogni di salute di-
laganti per i motivi epidemiologici esposti in
premessa, a fronte di risorse disponibili non
espandibili come in passato.
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«Programmare» la programmazione
sociosanitaria in tempo di crisi

MassiMO CAMPEDELLI

The crisis has shown three issues
concerning social health planning:

the change of needs and the growth of
inequality, the decrease of resources and
the increase of uncertainty inside and
outside the welfare system. The planning
process and its governance are put
through the wringer. In this framework,
the Italian Regional Administrations
show different responses, commonly
characterized by a logic of resilience.
This work aims to pose the issue of social
health planning as a key component of
the welfare system governance crisis, as
it offers a guideline to follow in order

to draw up a comparative study on the
theme.

The final result leads to identify three
paths to follow: paradigms to define

in time of austerity and uncertainty
(teleological aspect); a method consistent
with the non-linear sense of time
(epistemological aspect); the conditions
for efficient management in complexity
(organizational aspect).
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1. Introduzione

La presente riflessione intende costruire,
attraverso un perimetro concettuale e me-
todologico, un possibile framework analiti-
co finalizzato a effettuare futuri confronti e
valutazioni dei sistemi di programmazione
sociosanitaria e di governance' a livello re-
gionale. Insieme a una serie di approfondi-
menti di natura teorica, verranno considerate
tre regioni caratterizzate da modelli sociosa-
nitari strutturati — Toscana, Veneto ed Emilia
Romagna — e sviluppato un approfondimen-
to particolare su quest’ultimo caso. L’idea
di partenza ¢ che la programmazione, per le
regioni che su di essa hanno caratterizzato i
propri modelli di welfare, possa essere con-
siderata una base per misurare la capacita di
governo della crisi dei sistemi regionali di
welfare (Campedelli, 2009, 2012). Un’idea,
condivisa da chi scrive, diventata pero un ve-
ro e proprio assioma, e che, di conseguenza,
alla luce delle trasformazioni in corso non-
ché delle problematicita cristallizzatesi negli
anni, non puo essere decontestualizzata e as-
sunta acriticamente. Il commento di questa
affermazione vuole essere al contempo una
introduzione all’analisi che verra sviluppata.

Sembra difficile, in questi ultimi due de-
cenni, individuare policies di welfare che
non abbiano subito modifiche (revisioni, ri-
forme) importanti. Nonostante ci0, parados-
salmente, 1’accelerazione delle trasformazio-
ni sociali e istituzionali ha fatto crescere la
convinzione della inadeguatezza dei processi
di governance finalizzati a dare indirizzo e
consenso a tali cambiamenti. La crisi di le-
gittimazione del sistema politico — al di la di
quelle determinate da comportamenti illeciti
o immorali — trova qui una delle sue cause.
Sostanzialmente incapace di definire obiet-
tivi e priorita generali, nonché le modalita
per raggiungerli,” si presenta come un siste-
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ma governante che fatica a governare. Una
crisi di governabilita, che se ha segnato fin
dalle origini la storia repubblicana (Trotta,
1996), dal punto di vista dei sistemi di welfa-
re & stata tematizzata a partire dagli anni *70
(Ardigo, 1980), continuando fino ai giorni
nostri (Donolo, 2007) a livello macro come a
livello micro (Borghi e Sebastiani, 2012), ac-
compagnando per cosi dire I’ingresso nella
seconda globalizzazione (Baldwin e Martin,
1999; Milanovic, 2012; Stiglitz, 2013).

Tutto cid ha avuto ricadute importanti
sulle singole componenti dei sistemi di wel-
fare: previdenza, assistenza, sanita, scuola,
lavoro. Sia a livello nazionale che nel con-
vulso rescaling tra i diversi livelli istituzio-
nali regionali e locali (Barberis e Kazepov,
2010; Carrozza, 2011b). La crisi economico
finanziaria scoppiata tra il 2007 e il 2008 ha
accentuato tali dinamiche, sia in generale
(Pennacchi, 2010; Schiattarella, 2010, 2011;
Giunta, 2011; Mancini, 2012; Associazione
Societa Informazione, 2012), come nei wel-
fare nazionali europei (Natali, 2012) e nei
welfare regionali, ovviamente con significa-
tive variabilita al proprio interno.

Le ipoteche (Fargion e Gualmini, 2013)
sulla programmazione regionale sociale e
sanitaria® (Gori, Ranci Ortigosa, Longo e
Maciocco, 2005; Gosetti 2008), erede della
programmazione socioeconomica statale e
della sua crisi politica, paiono alquanto ri-
levanti.

La programmazione, tra le cifre della sto-
ria socioeconomica dello Stato repubblicano,
¢ passata da un’impronta di tipo finalistico-
strategica nella fase post bellica, a una di
sostanziale razionalizzazione gestionale
delle risorse negli anni >70 (Lavista, 2010).4
L’eredita difficile’ che si & sviluppata dagli
anni ’80, in alcuni casi senza soluzione di
continuita e per alcuni comparti in modo for-
temente interdipendente, si ¢ innestata con
notevoli difficolta nelle articolazioni della
pubblica amministrazione:

— sia a livello macro, con la ridefinizio-
ne dell’architettura istituzionale (nascita e
implementazione del decentramento-fede-
ralismo, crescente interconnessione con le
politiche comunitarie, implementazione dei
diversi sottosistemi del welfare);

— sia a livello meso e micro, cio¢ a livello
di istituzioni di rappresentanza e delle for-

me di aziendalizzazione dei servizi pubblici
(Borgonovi, 2006), in particolare quella sa-
nitaria territoriale (Longo et al., 2012).

L’attribuzione dei compiti programma-
tori alle Regioni in tema di welfare (per in-
dicare una parabola simbolica, dalla Legge
n. 833/78 alla Legge n. 328/00) & risultata
correlata ad una evoluzione positiva delle
politiche sociali di pertinenza regionale e
comunale® solo dove erano presenti specifi-
che culture sociali e tradizioni politico am-
ministrative di governance, mentre dove non
esistevano queste condizioni facilitanti € ri-
sultata puramente formale. Ci0 in quanto ¢
stato possibile costruire linguaggi, compor-
tamenti, saperi, regole comuni tra gli attori,
ovvero di governarne meglio la conflittualita
e/o competizione, ridurre i comportamenti
opportunistici tra gli stessi favorendo le si-
nergie e consentendo la verifica sul raggiun-
gimento degli obiettivi (Campedelli, Carroz-
za e Rossi 2009).

L’incertezza delle risorse come nelle rela-
zioni istituzionali multilivello, determinata
dalle misure adottate per affrontare la crisi,’
insieme alla evoluzione/involuzione del co-
siddetto federalismo fiscale (Oggi Domani
Anziani, 2011), ha messo a dura prova anche
queste esperienze virtuose.

Le risposte delle singole regioni si sono
collocate dentro un quadro alquanto diffe-
renziato di strategie di relisienza, qui intesa
come capacita di adattamento e di resistenza
dei sistemi regionali, di cui le criticita della
programmazione sono al contempo sintomo
e esito.

2. Cosa stanno facendo le (alcune) Re-
gioni?

L’analisi comparata delle politiche regio-
nali di welfare ¢ oggetto di studio oramai
consolidato, implementato secondo visioni
mono o pluridisciplinari, con approcci che
focalizzano sia singoli che contemporanea-
mente molteplici aspetti. Non altrettanto si
puo dire per quanto riguarda, nello specifi-
co, ’intervento programmatorio sanitario e
sociosanitario.® Gli studi disponibili, almeno
per quanto riguarda la realta italiana, sono
pochi, datati® e, di conseguenza, non suffi-
cientemente aggiornati sul piano metodolo-
gico, analitico e dei contenuti.
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I contesti normativi regionali, la visione di
welfare dichiarata e realmente perseguita, la
struttura integrata o meno, il raccordo verti-
cale (nazionale e comunitario) e orizzontale
(regionale) con le altre programmazioni, le
competenze presenti negli apparati regiona-
li e territoriali, la tradizione e la qualita di
governance condivisa tra gli attori (in par-
ticolare tra enti locali, articolazioni del pri-
vato, rappresentanze sociali e professionali,
regione), la tipologia di atto e le procedure
di costruzione, la durata e la periodicita, le
evidenze utilizzate e le priorita e gli obiettivi
stabiliti, 1 sistemi di monitoraggio e valuta-
zione dell’output (e piu raramente dell’out-
come) degli interventi, possono essere con-
siderati i principali fattori di un possibile
modello di analisi comparata delle forme di
programmazione.

Alla luce di tali presupposti, coerentemen-
te con gli scopi prefissati per questo lavoro,
ci proponiamo di sviluppare una prima tappa
di avvicinamento verso la modellizzazione
di una analisi sistematica basata sui fattori
appena richiamati, sviluppata in due fasi:

1) descrizione sintetica di tre piani sani-
tari regionali, con lo scopo di far emergere
la visione di welfare dichiarata, la struttu-
ra integrata, le procedure di costruzione, le
evidenze utilizzate, le priorita e gli obiettivi
stabiliti, i sistemi di monitoraggio e valuta-
zione;

2) approfondimento sistematico di uno
di essi, per indagare il raccordo verticale e
orizzontale con le altre programmazioni, le
competenze presenti negli apparati regionali
e territoriali, la tradizione e la qualita di go-
vernance condivisa tra gli attori.

Regione Toscana

Tra la fine del 2011 e il primo semestre
del 2012, la Regione Toscana ha deciso di
ridimensionare contenuti e prospettive del-
la bozza del primo Piano sociale e sanitario
integrato regionale. In precedenza la pro-
grammazione sanitaria e quella sociale erano
separate. Con il Documento di programma-
zione economico finanziaria per il 2013, a
dicembre 2012 la Regione ha messo in atto
una riconversione complessiva del sistema
sociosanitario, compresa la revisione del mo-
dello organizzativo configurato (denominato

Societa della Salute) dalla riforma sanitaria
regionale approvata nel 2008.

Nella bozza di documento di riforma di-
sponibile a marzo 2013 le soluzioni previste
possono essere sintetizzate nei seguenti ter-
mini:

— riorganizzazione strutturale, da condi-
videre sistematicamente con gli attori inte-
ressati attraverso un percorso collaborativo
e paritetico tra i soggetti del sistema, con la
finalita di sviluppare e potenziare gli aspet-
ti di integrazione che hanno dato i migliori
risultati, procedendo al contempo alla sem-
plificazione del sistema a vantaggio di una
maggiore operativita;

— governance istituzionale, attrezzata da
strumenti operativi e amministrativi efficaci,
con la finalita di svolgere le azioni inerenti
I’alta integrazione sociosanitaria, le attivita
sociali a rilevanza sanitaria, le attivita sa-
nitarie a rilevanza sociale (i cosiddetti Lea
sociosanitari) e di implementare le strategie
di attuazione degli indirizzi regionali e della
gestione congiunta dei budget della spesa so-
ciale e socio assistenziale;

— modelli innovativi di gestione dei servi-
zi, con la finalita di aumentare la cooperazio-
ne orizzontale tra le diverse amministrazioni
e di realizzare, tramite la Conferenza dei ser-
vizi, la gestione integrata a seguito di accordi
e convenzioni tra Asl e Comuni;

—rafforzamento di programmazione e par-
tecipazione nell’ambito dei Piani integrati
di salute (Pis), con I’istituzione dell’ Ufficio
di piano, costituito da personale multi pro-
fessionale della Asl o del Comune, avente la
finalita di supporto tecnico alla Conferenza
per la stesura dei Piani integrati di salute, re-
golamenti, etc.

Regione Veneto

Nel corso del 2012 ha approvato, dopo
15 anni di vigenza del precedente, un nuo-
vo Piano sociosanitario (Pssr) improntato sul
binomio sostenibilita finanziaria/governance
federalista.

Il nuovo Piano introduce importanti ele-
menti di novita. Innanzitutto, evidenzia i se-
guenti principi:

— pone al centro la persona, nella consi-
derazione che la salute € patrimonio della
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collettivita, che le scelte della politica deb-
bono privilegiare la tutela della salute, che il
dovere civico alla salute € basato su doveri di
solidarieta sociale, che se per ciascun cittadi-
no I'impegno a proteggere la propria salute
¢ un dovere civico, per gli operatori sanitari
¢ anche un dovere etico-professionale e che
I’'umanizzazione deve essere un obiettivo
qualificante del sistema-salute;

— valorizza il rapporto con gli Enti locali e
con le Comunita;

— definisce gli obiettivi di salute e le mo-
dalita di erogazione dei Lea;

— individua nel territorio la propria scelta
operativa strategica;

— riorganizza la rete dell’assistenza ospe-
daliera e territoriale anche sulla base delle
conoscenze epidemiologiche e delle modifi-
che nei profili di bisogno;

— riconosce valore di riferimento precipuo
alle migliori pratiche, valutandone la trasfe-
ribilita in una logica di sistema;

— semplifica e migliora gli adempimenti e
le procedure;

— attiva funzioni di monitoraggio e di go-
verno del sistema;

— persegue il mantenimento di un’eroga-
zione uniforme dei Lea su tutto il territorio
regionale;

— risponde a criteri di sostenibilita econo-
mica, individuando costi e risorse occorrenti.

Di seguito, il Piano enuncia i seguenti in-
terventi:

— riorganizzazione strutturale e funziona-
le, promuovendo la diretta correlazione tra
responsabilita, risorse disponibili e azioni di
miglioramento dell’appropriatezza clinica e
organizzativa, in sintonia con quelle specifi-
cita che rendono unico il modello veneto;

— sviluppo della rete assistenziale territo-
riale;

— ridefinizione delle reti cliniche ospeda-
liere;

— potenziamento delle iniziative di promo-
zione alla salute e dei piani di prevenzione;

— ricerca della massima appropriatezza in
ambito farmaceutico, specialistico e protesi-
co;

— individuazione del fabbisogno struttura-
le e tecnologico della rete assistenziale;

— promozione di formazione continua, ri-
cerca e innovazione;

— introduzione e diffusione di strumenti di
clinical governance, mirati anche alla qualita
e alla sicurezza dei pazienti;

— definizione di un’attivita informativa
regionale che sia funzionale all’azione di go-
verno regionale e locale;

— sviluppo in modo coordinato e integra-
to, del sistema informativo regionale con le
Aziende Ulss e le Aziende ospedaliere al fi-
ne di assicurare la continuita e la sicurezza
dell’assistenza socio-sanitaria;

— introduzione di metodologie avanzate
per la verifica e il controllo di qualita della
gestione economico-finanziaria delle Azien-
de Ulss e delle Aziende ospedaliere;

— aggiornamento dell’atto azienda led i
Aziende Ulss e le Aziende ospedaliere, in re-
lazione alle indicazioni contenute nel nuovo
Pssr, e adeguamento degli atti di program-
mazione, quali il Piano attuativo locale e il
Piano di zona.

Regione Emilia Romagna

Ha scelto di prorogare il suo primo Piano
sociosanitario scaduto nel 2010 sostituendo
con risorse proprie le minori risorse derivanti
dai tagli determinati a livello centrale, garan-
tendo cosi la continuita delle attivita in essere.
Con il 2013 si ¢ attivato un percorso di aggior-
namento significativo!® del Piano scaduto, ar-
ticolato sui seguenti punti qualificanti:

— ambiti di intervento (famiglia, socio-
educativo, preadolescenza e adolescenza,
minori, contrasto alla violenza di genere e
contro i minori);

— struttura e articolazione del sistema di
offerta (governance, aziende pubbliche di
servizio alle persone, servizio sociale territo-
riale, assistenza territoriale in sanita, riorga-
nizzazione ospedaliera);

— logica complessiva (intersettorialita e
visione globale, partecipazione, coinvolgi-
mento degli operatori nei processi di pro-
grammazione e di valutazione dei servizi,
accreditamento).

Con riferimento agli ambiti, gli interventi
piu significativi possono essere riassunti nei
seguenti termini:

— famiglia: sperimentare un modello di
intervento basato su un approccio che fa le-
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va sulle abilita dei genitori, sui loro bisogni,
sulle loro motivazioni e sulle risorse presenti
nel loro contesto sociale, insistendo maggior-
mente sull’offerta di servizi o opportunita di
prossimita e domiciliarita e con un maggiore
coinvolgimento di professionisti dei servizi
sociali, educativi, sanitari, del mondo della
scuola, del volontariato;

— socio-educativo: adottare risposte ade-
guate, capaci di coniugare la qualita alla
sostenibilita economica in un processo di ra-
pida ricerca dei tratti considerati essenziali e
irrinunciabili della qualita (consolidamento
del sistema 0-3 anni e la valorizzazione della
continuita educativa in ambito 0-6 anni);

— preadolescenza e adolescenza: ricercare
maggiore sistematicita di azioni di ambito
territoriale aziendale/provinciale degli inter-
venti di promozione del benessere e di pre-
venzione che riguardano tutto il sistema dei
servizi sociali, sanitari, educativi, scolastici
e delle opportunita del territorio, cercando di
incidere maggiormente nei diversi contesti
di vita degli adolescenti;

— minori: definire la modalita di presa in
carico integrata delle situazioni complesse,
coerentemente a quanto indicato nella Dgr
1904/2011 e il riparto della spesa tra socia-
le e sanitario e recuperare una visione piu
complessiva degli interventi che insistono
nell’ambito dei Lea sociosanitari;

— contrasto alla violenza di genere e con-
tro i minori: condivisione ed esplicitazio-
ne dei punti di accesso alla rete dei servizi
e delle procedure di accoglienza e presa in
carico, introduzione della logica di rete come
strategia principale per contrastare e preve-
nire la violenza di genere, consolidamento
e integrazione delle procedure gia in essere
volte al rafforzamento delle azioni e dell’at-
tivita di prevenzione della violenza, del mo-
nitoraggio del fenomeno e della formazione
per gli operatori.

Con riferimento alla struttura e all’artico-
lazione del sistema di offerta, gli interventi
piu significativi possono essere riassunti nei
seguenti termini:

— governance: valutazione della solidita
del sistema con riguardo all’efficacia dell’ at-
tuazione delle politiche sociali e sanitarie
nel periodo 2008-2010, alle innovazioni
apportate dalla Legge regionale 21/2012

relative alla riorganizzazione delle funzioni
amministrative regionali, provinciali di area
vasta e associative intercomunali e alla indi-
viduazione degli ambiti territoriali ottimali
per I’esercizio associato delle funzioni co-
munali, al riordino delle forme di gestione
pubblica dei servizi, alla ridefinizione e dello
sviluppo del ruolo delle aziende pubbliche di
servizio alle persone;

— aziende pubbliche di servizio alle per-
sone: nuova regolamentazione finalizza-
ta a una loro pil precisa identita giuridica,
processi di unificazione, di tipo strutturale,
rafforzamento del loro ruolo gestionale in
termini di accesso, svolgimento del servizio
sociale, affidamento, organizzazione e con-
trollo, produzione dei servizi, possibilita di
assumere personale, innovazione organizza-
tiva e gestionale, utilizzazione redditizia del
patrimonio, I’adeguamento della governance
interna;

— servizio sociale territoriale (sportello so-
ciale e servizio sociale professionale): qua-
lificazione, approfondimento e diffusione di
modelli di valutazione degli interventi e di
raccordo con la rete dei servizi e dei profes-
sionisti coinvolti, sviluppo di modelli orga-
nizzativi e gestionali di ambito distrettuale,
ottica comunitaria che coniughi la presa in
carico personalizzata insieme a un progetto di
aiuto che includa e attivi le risorse del conte-
sto di vita, capacita di lavorare per sviluppare
empowerment del soggetto e delle famiglie,
stimolare la creazione di nuove aggregazioni
sociali tipo auto mutuo-aiuto e servizi auto-
gestiti, servizi di prossimita e valorizzazione
del «capitale sociale» della comunita di rife-
rimento, supporto alla comunita professio-
nale degli operatori che quotidianamente si
trovano a fronteggiare tali situazioni di con-
flitto sociale, definizione di un assetto stabile
di servizio sociale territoriale;

— assistenza territoriale in sanita: riorga-
nizzazione attraverso 1’implementazione del
modello Casa della salute, ridefinizione di
ruoli e responsabilita professionali, riorga-
nizzazione attraverso lo sviluppo di strutture
territoriali intermedie di degenza, ricovero e
assistenza di natura prevalentemente infer-
mieristica dove rendere disponibili presta-
zioni diagnostiche e terapeutiche, mediche e
chirurgiche di tipo ambulatoriale;

— riorganizzazione ospedaliera: definizio-
ne del modulo elementare della rete ospeda-
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liera (la dimensione distrettuale), funzioni di
tipo specialistico, per bacini d’utenza sovra
distrettuali o regionali, integrabili alla strut-
tura di base in relazione al bacino d’utenza
necessario, approccio per intensita di cure
per la riorganizzazione interna degli ospeda-
li, continuita relazionale e integrazione con la
medicina territoriale e 1’assistenza sanitaria
residenziale (al fine di ricerca un equilibrio
tra esigenza di decentramento e esigenza di
concentrazione), consolidamento e sviluppo
delle reti di eccellenza (rete trapianti, siste-
ma trasfusionale, rete emergenza-urgenza,
rete cardiologica, etc.

In fine, con riferimento alla logica com-
plessiva del Piano, gli interventi piu signifi-
cativi possono essere riassunti nei seguenti
termini:

— intersettorialita e visione globale: forme
nuove e integrate di sostegno alle esigenze
materiali, aiuto e sostegno nel coniugare
impegni di cura, lavoro, problemi di natura
economica, di relazione, di salute, ridefini-
zione degli ambiti di applicazione dei tiroci-
ni formativi e delle forme di sostegno all’in-
serimento lavorativo, raccordo tra servizi
per il lavoro e servizi sociali e sanitari nella
gestione dei casi piu difficili, visione nuova,
aperta a forme originali e sperimentali di so-
stegno, che coniughi risorse pubbliche con
I’impegno dei soggetti della comunita di ri-
ferimento nella prospettiva di collaborazione
pubblico-privato, corresponsabilizzazione
delle persone, della comunita, delle organiz-
zazioni e anche delle imprese e del mondo
produttivo alla costruzione del welfare lo-
cale, politiche per la casa/raccordo tra servi-
71 sociali, servizi sanitari e servizi abitativi
nella gestione dei casi piu problematici, re-
sponsabilita sociale delle imprese, diffusione
delle esperienze;

— partecipazione: programmazione condi-
visa a responsabilita pubblica, coinvolgendo
tutti i soggetti presenti nei contesti territo-
riali, formazione-intervento nei confronti
delle figure di sistema (responsabili Uffici
di piano, direttori di distretto, direttori in-
tegrazione sociale e sanitaria, responsabili
Uffici di supporto alla Ctss) per accrescere
competenze nella gestione di processi com-
plessi, ridefinizione del ruolo dei direttori di
distretto per lo sviluppo del confronto con

le comunita locali finalizzato alla rilevazio-
ne di nuovi bisogni sui quali sviluppare una
programmazione integrata, promuovere il
fare solidale e la sussidiarieta come respon-
sabilita pubblica di governo, sancire la col-
laborazione tra soggetti che condividono la
titolarita dell’intervento (pubblica ammini-
strazione e organizzazioni del terzo settore),
estensione della capacita di risposta e com-
petenza integrando servizi storici e nuove ri-
sorse e aiutando il cittadino a sviluppare au-
tonomia e salvaguardia della propria salute
in un contesto piu articolato e ricco, costru-
zione di strumenti per sostenere e valorizzare
il lavoro di diversi soggetti, monitoraggio di
qualita, diffusione e integrazione dell’ offer-
ta, realizzazione di progetti di comunita Ausl
per promuovere stili di vita sani, superamen-
to dell’affidamento dei servizi con stipula di
«accordi di partenariato»;

— coinvolgimento degli operatori nei pro-
cessi di programmazione e di valutazione dei
servizi: introduzione di un trasparente siste-
ma di merito e di valutazione;

—accreditamento: completamento di quan-
to gia previsto per i servizi sociosanitari, ve-
rifica sul percorso svolto e sulla necessita di
eventuali adeguamenti/aggiustamenti, supe-
ramento di rigidita, accompagnamento dei
soggetti gestori verso il perseguimento degli
obiettivi dell’accreditamento definitivo.

2.1. Approfondimento di un caso

L’Emilia Romagna, regione dalle tante
eccellenze (Campedelli, 2012), considerata
modello di governo attraverso la program-
mazione partecipata, si presta come caso di
approfondimento.

Nel 2011 ¢ stato il 30° anniversario della
deliberazione del suo primo Piano sanitario
regionale che, insieme a quello del Piemonte,
¢ stato approvato in Italia dopo la riforma sa-
nitaria del *78. Successivamente ne sono sta-
ti approvati altri 4, compreso il Piano socio
sanitario 2008-2010, in cui sono confluite le
diverse programmazioni settoriali del com-
parto socio-assistenziale e socio-educativo
nonché parte della bozza, mai approvata, del
primo Piano sociale regionale.!!

La approvazione del Pssr 2008-2010 si ¢
inserita in una fase di forte iniziativa regio-
nale. Nel decennio passato ¢ stata riformata
la normativa sociale e sanitaria'?: sono state
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costruite logiche di governance che hanno
coinvolto parti sociali, Servizio sanitario re-
gionale ed Enti locali, ¢ stata sviluppata a li-
vello operativo I’integrazione socio-sanitaria
e di welfare esteso a comparti quali lavoro
e casa, sono state trasformate le ex Ipab in
aziende per i servizi alla persona (consorzi
intercomunali per la gestione integrata dei
servizi sociali e socio-sanitari), 1’accredita-
mento socio-sanitario ha avuto il suo fulcro
sul produttore finale (spesso soggetti del-
la cooperazione sociale), si ¢ arricchita la
funzione programmatoria integrata (socio-
sanitaria e plurale dal punto di vista degli
attori coinvolti) a livello distrettuale. L’inno-
vazione ¢ stata una delle parole chiave che
ha orientato sul piano clinico, assistenziale e
gestionale I’operato delle diverse figure tec-
niche e politiche presenti nel sistema.

Successivamente allo stesso sono stati ap-
provati, tra gli altri: le Linee indirizzo per le
politiche giovanili (2008-2009), il Program-
ma per la prevenzione dell’aids (2009), il
Programma di sviluppo servizi educativi 0-3
anni (2009-2011), il Programma per 1’inte-
grazione dei cittadini stranieri (2009-2011),
il Piano attuativo salute mentale (2009-
2011), le Linee di indirizzo per maternita e
Ivg (2009-2011), il Piano regionale di inter-
vento antitabagismo (2009-2011), il Piano
regionale della prevenzione nei luoghi di vita
e di lavoro (2010-2012).

Annualmente, connesse sempre al Piano
sociosanitario, vengono poi decise la ripar-
tizione delle risorse del Fondo sociale re-
gionale, le linee di programmazione e finan-
ziamento del Servizio sanitario regionale, la
ripartizione del Fondo regionale per la non
autosufficienza.

E sufficiente questa lista, peraltro incom-
pleta, per cogliere la dinamicita programma-
toria regionale. In essa si ritrovano le ricadute
delle decisioni prese a livello nazionale, cosi
come gli sviluppi delle dinamiche settoriali,
interne e/o integrate, negli e tra gli Assesso-
rati coinvolti sulle tematiche toccate.

Dentro questo complesso crocevia sono
compresenti sia le impostazioni di natura
finalistico-strategica che quelle di raziona-
lizzazione gestionale (Lavista, 2010), il cui
confine ¢ alquanto difficile da cogliere. L’ im-
pressione, almeno per il decennio trascorso,
¢ quella di una programmazione regionale
in costante implementazione, senza di fatto

soluzione di continuita tra un momento — ge-
nerale o parziale — e un altro.

Punto di sintesi, o quantomeno finalizza-
to a una sua ricomposizione, ¢ la program-
mazione integrata distrettuale (Ragazzini,
2011), anch’essa evolutasi nel corso del de-
cennio con il passaggio e unificazione dei
Piani di zona e dei Piani per la salute nel Pia-
no di zona distrettuale per la salute e il be-
nessere (Canu e Rebba, 2009).

La crisi e cido che I’ha anticipata hanno
cambiato le premesse strutturali che hanno
permesso a questo modello!? di consolidar-
si e di operare. L’incertezza, o il sostanziale
azzeramento, come nel caso dei fondi per il
socio assistenziale (Fassari, 2013), delle ri-
sorse disponibili nel medio periodo, le dina-
miche di rideterminazione a livello centrale
delle decisioni piu rilevanti, in particolare
in tema di sanita, la stessa messa in discus-
sione delle attribuzioni/competenze/ruoli di
Regioni, Province e Comuni sono alcuni tra
gli indicatori macro di quanto sta avvenendo.
Significativa, in termini di risposta istituzio-
nale, I’approvazione a fine 2012 della legge
di riordino istituzionale regionale, tra i cui
obiettivi vi ¢ il nuovo assetto associativo co-
munale, centrato sulle unioni di Comuni, per
I’espletamento di molte funzioni e servizi,
tra cui quelle legate al welfare sociosanitario
locale.'

In questo nuovo scenario si pone la ne-
cessita di capire se e come la funzione pro-
grammatoria regionale in Emilia Romagna,
e a maggior ragione in contesti istituzionali
e sociali piu deboli, pud ancora svolgere un
ruolo,” quale debbano essere le finalita e le
sue caratteristiche. In particolare, se possa
continuare a essere, per riprendere Carrozza,
perno di un buon sistema di governo (Car-
rozza, 2011a).

Tra i molteplici approfondimenti che tale
interrogativo sollecita — sulle condizioni po-
litico culturali e istituzionali da garantire, sul
ruolo delle politiche di welfare (Campedelli,
Carrozza e Pepino, 2010), sulla funzione di
queste rispetto all’uscita dalla crisi e allo svi-
luppo del paese — nel presente contributo &
utile concentrarsi su tre.

3. Riprogrammare la programmazione?

Essi rappresentano una possibile agenda
di ricerca sulla programmazione sociosani-
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taria in tempo di crisi, ovvero questioni di
particolare rilevanza relativamente ad una
terza fase della «impronta» programmatoria,
in particolare quelle:

— teleologica, che
cosa;l®

— temporale, epistemologica e metodolo-
gica, come programmare;

— valutativa, di monitoraggio e valutazio-
ne, programmare in base a e in funzione di
obiettivi verificabili.

programmare per

Di per sé non si tratta di questioni nuove.
Sia in letteratura che nella prassi di molte
amministrazioni sono abbondantemente di-
battute, anche se non sempre se ne riscontra
una ricaduta concreta. Volerle affrontare in
modo coerente richiede la verifica dei para-
digmi di riferimento della programmazione
(e le loro ricadute in termini di funzione, or-
ganizzazione, procedure, attori, etc.). Essi so-
no ancora attuali o si deve ritenere che siamo
entrati in una nuova fase, la terza, della ci-
tata «impronta» programmatoria nella storia
delle politiche pubbliche del nostro paese? In
altri termini, dopo la prima finalistico-strate-
gica con risorse tendenzialmente in crescita,
la seconda di razionalizzazione gestionale
con risorse sostanzialmente limitate, oggi si
¢ giunti alla terza che potrebbe essere defini-
ta come governo della incertezza con risorse
al contempo calanti e indeterminate.'” Le sue
caratteristiche, alla luce di quanto detto, sono
da ricomporre e approfondire al fine di deli-
neare compiutamente il nuovo scenario della
programmazione. Ed ¢ dentro esso che so-
no, conseguentemente, da collocare le altre
questioni, o quanto meno declinarle in modo
aggiornato, al fine di permettere nuove e piu
adeguate risposte.

Assumere la temporalita come plurali-
ta nella contemporaneita: in particolare per
quanto riguarda gli epistemologici e meto-
dologici. A livello operativo, sono tre le do-
mande principali che si stanno imponendo
nei contesti amministrativi regionali:

— programmare «per quando»? (limiti
temporali);

— programmare «per quanto»? (come
impiegare in modo efficiente risorse eco-
nomiche, di capitale sociale e motivazione
degli attori, di consenso, ecc. — ovvero non

sprecare — nel e con il processo program-
matorio);

— programmare «quanto»? (qual & I’am-
montare complessivo delle risorse materiali
e immateriali a disposizione per fare che co-
sa).

Il loro combinato disposto risulta essere il
fattore determinante delle diverse strategie
di «resilienza», cosi come il terreno per un
loro superamento, nonostante 1’incertezza e
la riduzione delle risorse, di una «capacita
progettuale e innovativa». Questo compor-
ta ripensare per I’appunto la temporalita, e
quindi I’agire stesso, della programmazione.

Latemporalita oltre che (meta) risorsa fini-
ta ¢ funzione imprescindibile della program-
mazione. Non si programma se non dentro
un tempo stabilito, per 1’appunto il perimetro
del ciclo programmatorio, dalla elaborazione
alla decisione, alla realizzazione, alla valuta-
zione. Una assunzione della «temporalita co-
me pluralita» nella contemporaneita diviene
scelta prioritaria per rafforzare la capacita di
resilienza, nel senso che determina la possi-
bilita di una programmazione contempora-
neamente plurale, dis/continua e vincolante,
capace di:

—rispondere all’oggi: qualificando la spesa
ridotta, ovvero passando dai tagli alle priori-
ta ed equita nei tagli, sviluppando logiche di
effettivo governo della domanda, sia quella
conosciuta sia quella non ancora manifesta
(Campedelli, Lepore e Tognoni 2010), met-
tendo in sicurezza quanto pill possibile il
sistema nel suo insieme (non solo i singoli
comparti di esso), soprattutto in termini di
professionalita degli attori, di networking,
di effettivita delle risposte basilari (Campe-
delli 2012) , potenziando I’accountability nei
confronti degli stakeholders e dell’ opinione
pubblica in generale come risorsa imprescin-
dibile (competenza e consenso) per il perse-
guimento di tali obiettivi;

— pensare il domani: assumendo per il me-
dio periodo, anche solo in via precauzionale,
un ulteriore aggravamento del binomio ridu-
zione delle risorse/aumento dei bisogni-do-
mande, con lo scopo di rendere certi i basic'®
e superare la logica dell’ offerta da prestazio-
nale a capacitazionale, assumere una visio-
ne pragmatica della sussidiarieta intendendo
con essa un uso combinato e ottimale delle
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risorse formali (il welfare formale) e di quel-
le informali (il welfare informale), costruire/
consolidare a livello territoriale modelli di
partnership comprendenti anche gli utenti/
cittadini/auto produttori, che non si riducano
cioe¢ a forme pill 0 meno articolate di associa-
zioni temporanee di impresa ma che si orga-
nizzino in forma di vere e proprie istituzioni
civili;?®

— immaginare il medio-lungo periodo: ri-
prendendo la questione che visioni, architet-
ture e dinamiche della statualita, concezione
e politiche del lavoro e confini tra politiche
di welfare formale e informale sono il fra-
mework di una ricerca, peraltro per alcuni
aspetti gia attiva,?® che non pud lasciare in-
differenti o vedere assenti le Regioni stesse.
Il punto di fondo riguarda il protagonismo
che esse sono chiamate ad assumere, ovvero
la loro capacita di valorizzare la produzione
di sapere (accademica, dei centri di ricerca,
etc.) e orientarla rispetto ad alcuni obiettivi
specifici, promuovere un dialogo permanen-
te, con funzione informativa/formativa e di
discussione pubblica per/con gli stakehol-
ders istituzionali (Enti locali) e sociali (Fo-
rum terzo settore, organizzazioni sindacali,
parti sociali, etc.), integrare/raccordare i
think thank delle varie articolazioni regionali
(assessorati, enti, partecipate, etc.).

Un pluralismo programmatorio cosi im-
maginato ¢ discontinuo rispetto a metodiche
consolidate?! e al contempo in continuitd/in-
tercomunicabilita tra le parti che lo compon-
gono, a cui sono attribuiti obiettivi da rag-
giungere nella temporalita data per i diversi
livelli, sia propri che comuni (da qui il suo
essere vincolante). Questa ipotesi inoltre, se
inquadrata in un processo di «ingegnerizza-
zione della programmazione», consentirebbe
di affrontare e ridurre I’impatto dei problemi
di coerenza nelle interconnessioni multili-
vello dei diversi attori chiamati a governare
attraverso la programmazione. In merito alle
asimmetrie tra piani nazionali, piani regiona-
li e piani territoriali, anche in questo caso le
vicende della sanita italiana sono illuminanti
(Pelliccia e Trimaglio, 2009).

«Ingegnerizzare a partire dalla valutabilita
degli obiettivi perseguiti». Il termine inge-
gnerizzazione rimanda ai metodi e processi
produttivi attraverso cui le materie base ven-
gono trasformate in prodotti finiti. Il proces-

so programmatorio ha come prodotto finito:
«un insieme di decisioni e azioni idonee a
influenzare attivamente la dinamica di un
sistema complesso orientandolo verso deter-
minati fini» (Borgonovi, 2006).

Seppur in un quadro fortemente diffe-
renziato, in questi trenta anni di esperienze
regionali si & progressivamente incrementa-
ta, o resa sempre piu esplicita, la platea de-
gli attori a diverso titolo partecipanti a tale
processo. Stakeholders interni ed esterni ai
sistemi regionali socio-sanitari, sulla base
di modalitd progressivamente codificate
o di prassi consuetudinarie consolidate di
relazioni tra attori della rappresentanza,?
partecipano alla definizione dei program-
mi.? Se questo ha garantito la condivisione
di finalita generali, cosi come le retoriche
a loro sostegno, nonché il consenso piu o
meno mediato dagli attori coinvolti nel-
la governance, sembra perd che non abbia
permesso — ipotesi da approfondire in modo
piu analitico — di consolidare organizzazio-
ni, metodiche e strumentazioni necessarie
a garantire 1’efficacia della programmazio-
ne stessa. In altri termini, sembra che alle
indicazioni di finalita generali si siano poi
sostituite soluzioni generiche o quantomeno
non corrispondenti con esse. In una battu-
ta, anche successivamente agli anni 2000,
nei documenti di programmazione sembra
emergere una forte spinta a condividere i fi-
ni, magari recependo quelli gia dichiarati a
livello nazionale, ma contemporaneamente
ad assemblare le azioni espressione degli in-
teressi dei diversi stakeholders (Pelliccia e
Trimaglio, 2009). La fase di revisione della
spesa ha avuto come effetto la sostituzione
delle dichiarazioni di principio con la ricer-
ca della sostenibilita economico finanziaria,
in particolare per la sanita, in quanto condi-
zione per mantenere una relativa autonomia
dell’istituzione regionale rispetto all’esau-
torazione del controllo sul proprio bilan-
cio (o su circa il 70-75% di esso), portando
al paradosso del vincolo di sistema come
obiettivo politico, secondo I’efficace sintesi
di Longo e Maciocco (Gori, Ranci Ortigosa,
Longo e Maciocco, 2005). Seguendo questa
parabola non ¢ cresciuta, o solo raramente
si ¢ consolidata, la dimensione tecnico-pro-
fessionale organizzativamente strutturata,
legittimata a disporre delle informazioni
essenziali (non solo contabili), efficiente ed

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

MECOSAN | 87 (2013)

109



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

«efficientante», capace di maturare e met-
tere a disposizione un know how specifico
e qualificato, funzionale a rendere coerente,
monitorabile e valutabile, in termini sia di
output che di outcome, il governo del siste-
ma regionale?* attraverso la programmazio-
ne. Le cause sono molteplici e ognuna me-
rita di essere analizzata nei contesti speci-
fici e comparata con le altre esperienze. Le
principali cause sono di seguito elencate:

— la resistenza degli stakeholders, soprat-
tutto quelli interni, a cedere quote di infor-
mazione e il loro trattamento a terzi;

— la scarsa conoscenza dei cambiamenti
dei bisogni delle popolazioni target e degli
esiti delle azioni gia realizzate;

— la difficolta di individuare e condividere
indicatori di risultato — output e outcome — in
merito a dimensioni personali e collettive dei
cosiddetti obiettivi di scopo, quali la salute e
il benessere. Ovvero, mentre ¢ stato pill sem-
plice definire in una fase espansiva obiettivi
strutturali, di attivita e allocativi, la riduzione
delle risorse disponibili determina spesso la
necessita di decidere a cosa rinunciare, con
tutto cid che ne consegue sia rispetto agli in-
teressi in campo che alla coerenza e sosteni-
bilita finale del sistema;

— il livello delle competenze degli attori
coinvolti nella governance;

— le asimmetrie che differenziano struttu-
ralmente? i diversi comparti da ricondurre a
una programmazione integrata, in particolare
il socio-assistenziale, il socio-sanitario e il
sanitario, ma anche le politiche territoriali e
di sviluppo economico per quanto riguarda
alcuni fattori determinanti di salute e benes-
sere;

— 1 costi diretti (probabilmente minori dei
risparmi conseguibili una volta a regime), e
quelli indiretti, anche immateriali, di impatto
sul modello organizzativo che la costituzione
di una dimensione organizzativa per il moni-
toraggio e la valutazione di cio che riguarda
la programmazione regionale comporta.

L’elenco potrebbe continuare, ma cio che
in conclusione preme sottolineare ¢ che la
mancanza di un pensiero strategico sulla pro-
grammazione non potra non ripercuotersi — e
gia oggi i segnali sono evidenti — necessa-
riamente in una mancanza di strategia della
programmazione.

Note

1. Rispetto alle molteplici definizioni di questo termi-
ne, in questa sede intendiamo la metodologia con
cui si attivano processi partecipativi finalizzati alla
corresponsabilizzazione dei diversi attori portatori di
interessi nella costruzione processuale di decisioni a
valenza sia pubblica che privata (Campedelli, 2010).

2. Emblematiche le problematiche relative alla misura-
zione e valutazione delle politiche pubbliche, come
quelle dello sviluppo regionale finanziate con fondi
comunitari (Barca, Brezzi, Terribile e Utili, 2004,
Ministero per la Coesione Territoriale, 2012).

3. Non ¢ da meno anche quella nazionale (Ministero
della Salute, 2011).

4. Un discorso in parte a s¢ ¢ quello della «antica e
maledetta» questione meridionale e dei vari cicli e
approcci programmatori finalizzati al suo supera-
mento, continuati dopo gli anni *70 e, di fatto, ancora
operativi (Borgomeo, 2013).

5. Illuminante I’incipit di una relazione di T. Vecchiato,
allora Presidente della prima Sezione del Consiglio
superiore di sanita, al convegno «Priorita e prospet-
tive della sanita italiana: il contributo del Consiglio
superiore di sanita» (Roma, novembre 1998). Egli
sosteneva che: «L’esigenza di riflettere su contenuti
e metodi per qualificare la programmazione sanitaria
nasce da alcuni interrogativi: dalla necessita di capi-
re perché essa non ha dato i risultati sperati, perché
¢ diminuita la fiducia nelle sue possibilita, perché ¢
subentrata una vischiosita istituzionale e tecnica che
ha reso poco compatibili i diversi livelli di program-
mazione, perché ¢ cosi difficile verificare e valutare
i suoi risultati. Negli ultimi anni & invalsa la propen-
sione a ridurre la programmazione, a spenderla per
aree specifiche, a ricondurla a linee di finanziamento
settoriali, rinunziando alle sue potenzialita comples-
sive e privilegiando programmi di azioni monotema-
tiche» (Vecchiato, 1999).

6. Anche in tempi di rilevante ritiro di consenso e le-
gittimazione nei confronti dei welfare regionali — in
particolare della sanita (Doxa, 2013) — queste ten-
denze sono molto piu attenuate proprio dove abbia-
mo tali culture/tradizioni.

7. Per una ricognizione sulle misure prese dal Governo
Monti in tema di sanita, confrontare con «Conferen-
za delle Regioni e delle Province Autonome 2012».

8. Questo non significa che non si siano sviluppati, in
non poche regioni, programmi di monitoraggio e
valutazione della programmazione territoriale, piti o
meno integrata, ma per I’appunto interni a ogni sin-
gola Regione e comunque spesso circoscritti a speci-
fiche tematiche (in particolare di natura economica)
e sostanzialmente lacunosi per quanto riguarda la
valutazione dei risultati e degli esiti degli interventi
messi in atto (Campostrini, 2013).

9. Da una prima analisi bibliografica, gli studi com-
parati disponibili riguardano cicli programmatori
conclusi: quello di Fattore e Longo (2003) ha come
termine di riferimento il 2002, quelli di Boni (2004)
e di Bellentani (2005) si riferiscono a piani regionali
approvati prima del 2004, quello di Pelliccia e Tra-
maglio (2009) si riferisce a quelli approvati prima
del 2006, quello di Galli e Lecci (2010) a quelli ap-
provati tra il 2007 e 2008.

110

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ci riferiamo alla bozza di «Indicazioni programmati-
che in materia di politiche per la salute e il benessere
sociale» del 4 marzo 2013.

A seguito dell’approvazione della Legge regionale
2 del 2003, con cui si aggiornava la legislazione re-
gionale alla luce dell’approvazione della L. 328 del
2000, inizid un lavoro di costruzione di un Piano so-
ciale regionale che pero non vide I’approvazione pri-
ma della fine della legislatura; in quella successiva,
molte delle indicazioni li raccolte divennero parte
del Piano socio sanitario regionale 2008-2010.

I cui passaggi principali possono essere cosi sinte-
tizzati: legge regionale 2/2003 (Norme per la pro-
mozione della cittadinanza sociale e per la realiz-
zazione del sistema integrato di interventi e servizi
sociali), legge regionale 29/2004 (Norme generali
sull ‘organizzazione e il funzionamento del servizio
sanitario regionale), Patto regionale per lo sviluppo
2004, Cantiere nuovo welfare 2005, Pssr 2008-2010,
legge regionale 3/2010 (Norme per la definizione, ri-
ordino e promozione delle procedure di consultazio-
ne e partecipazione alla elaborazione delle politiche
regionali e locali).

11 Piano territoriale della Regione Emilia-Romagna,
approvato a inizio legislatura (Regione Emilia Ro-
magna, 2010), sottolineava che il ruolo del welfare
regionale ¢ quello di fattore dello sviluppo delle per-
sone e delle comunita, nonché di crescita economica.
Di conseguenza, il nuovo Piano sociale e sanitario
sarebbe chiamato a costruire comunita attraverso il
coinvolgimento e la partecipazione di tutti i soggetti
sociali, con il Terzo settore ritenuto il secondo pila-
stro del welfare di comunita. In altri termini si vor-
rebbe perseguire un welfare che sia locale, universa-
le e inclusivo, fondato sul principio di sussidiarieta
orizzontale e verticale. Per questo, si sottolineava
quanto fosse indispensabile consolidare la comuni-
ta istituzionale per la programmazione e il governo
del sistema, primo pilastro su cui poggia il sistema di
welfare, sviluppando un ruolo pubblico di program-
mazione e garanzia dei servizi, garanzia per la scelta
da parte dei cittadini.

Legge regionale 21 dicembre 2012, n. 21, Misure per
assicurare il governo territoriale delle funzioni am-
ministrative secondo i principi di sussidiarieta, dif-
ferenziazione ed adeguatezza, Bollettino Ufficiale n.
291 del 21 dicembre 2012, http://demetra.regione.
emilia-romagna.it/al/monitor.php ? vi=nor&urn=er:
assemblea legislativa:legge: 2012;21

Ci sono diversi modi di realizzare un documento
di piano, ma soprattutto possono essere diversi gli
obiettivi, anche se non in contrapposizione. Qualche
esempio: pud essere un lessico per/del sistema, un
manifesto politico, una base comune per sviluppare/
allineare i piani attuativi di settore (psichiatria, pre-
venzione, tossicodipendenze, etc.), uno strumento
operativo che indica cosa si intende fare senza altre
considerazioni generali (una relazione di indirizzo
per le finanziarie che verranno), un percorso di va-
lorizzazione dell’intelligenza/creativita presente nel
sistema, etc.

La questione riguarda non solo ragionamenti di or-
dine generale ma scelte che hanno una valenza ope-
rativa immediata. Per esempio, in merito all’approc-
cio da assumere per la valutazione del Pssr scaduto.

17.

18.

19.

20.

21.
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Sintetizzando, si puo realizzare una valutazione che
sia una «pagella» di quanto ¢ stato fatto, quindi un
elemento conclusivo del percorso che finisce. Que-
sto perd non tiene conto delle trasformazioni inter-
venute, con il rischio di essere un buon esercizio
tecnico metodologico ma sostanzialmente inefficace
per programmare il nuovo ciclo. Oppure una valu-
tazione di quanto raggiunto dal Pssr in vigore alla
luce dei nuovi obiettivi — ovvero della discontinuita
emersa in questi anni — che ci si vuole porre; questo
presuppone perd che si abbiano chiari gli obiettivi
per cui & necessario il coinvolgimento dei diversi at-
tori per una loro condivisione delle linee di fondo
del progetto.

A proposito delle disuguaglianze e degli esiti perver-
si — sociali, sanitari, educativi, etc. — che esse produ-
cono (Wilkinson e Pickett, 2009; Milanovic, 2012),
significativa ¢ la tesi di Stiglitz, secondo cui: «Con-
trastare le disuguaglianze ¢ un’operazione necessa-
riamente complessa: occorre contenere gli eccessi di
chi sta in alto, rinforzare chi sta in mezzo e aiutare
chi sta in basso. Ognuno di questi obiettivi richiede
un programma a sé» (Stiglitz, 2013). Per quanto ri-
guarda la sanita, sia a livello di sistema che a livello
aziendale (Francesconi, Lecci e Vendramini, 2012)
ritroviamo una comune visione di fondo. In partico-
lare, nella introduzione al VIII Rapporto Sanita Ceis:
«(...) senza un ripensamento delle metodologie di
programmazione e dei modelli di organizzazione,
difficilmente il sistema evolvera in modo equilibrato,
rinunciando alla sua (naturale) vocazione ospedalo-
centrica, e sviluppando una assistenza primaria fon-
data sull’iniziativa (fondamentale per fronteggiare i
rischi per la salute e la Sanita derivanti dai nuovi stili
di vita). La programmazione deve quindi evolve-
re, superando la mera indicazione degli standard di
offerta, sforzandosi di individuare corretti incentivi
per orientare il sistema verso comportamenti mag-
giormente efficienti ma, soprattutto, piu rispondenti
alla domanda dei cittadini. Allo stesso tempo, i mo-
delli di organizzazione devono abbandonare logiche
orientate all’operatore (sebbene magari ineccepibili
su un piano di efficienza tecnica o qualita clinica) e
ripartire, invece, da una analisi della domanda e della
sua segmentazione, cercando di adeguare le capacita
di risposta del sistema e degli erogatori alle aspettati-
ve dei cittadini» (Spandonaro, 2012).

Ovvero un governo finalizzato in particolare ad evi-
tare il razionamento implicito dei livelli essenziali
sanitari e delle prestazioni sociali.

La materia dei livelli essenziali ¢ alquanto comples-
sa e differenziata (Oggi Domani Anziani, 2011), ri-
mane pur sempre il fatto che sia a livello nazionale
(trasferimenti monetari) sia a livello regionale (spe-
cifiche policies come la non autosufficienza), magari
anche solo implicitamente, un complesso di risposte/
diritti esigibili sono presenti.

Senza svilupparlo come meriterebbe per ovvi pro-
blemi di spazio, quello che si sostiene ¢ che insie-
me al pluralismo nelle istituzioni si pone sempre pitt
I’urgenza di sviluppare il pluralismo delle istituzio-
ni, pena il venir meno della stessa idea di istituzione
quale bene pubblico e comune.

Da evidenziare che proprio nel territorio romagno-
lo I’Unione dei Comuni della Bassa Romagna abbia
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22.

attivato un piano strategico denominato «Bassaro-
magna2020» (www.labassaromagna.it), a conferma
dell’esigenza condivisa tra attori di un territorio di
non subire passivamente i processi. Nella bozza di
documento base si legge: «Molti attori organizzati
di un territorio potrebbero pensare che, in tempi di
crisi, una tattica di attesa sia pill pregnante, pil si-
cura e garantisca continuita. Dunque, come peraltro
ribadisce anche lo strumento di Bologna, in assenza
di cospicui investimenti annunciati, la pianificazione
strategica rappresenta la consapevole scelta di non
avversione al rischio» e di assumere sussidiariamen-
te I’iniziativa.

Ovvero diverso dall’impianto classico, anche in
sede di contabilita pubblica, dove insieme al pro-
gramma/bilancio annuale vi ¢ il programma/bilan-
cio triennale, spesso semplice proiezione del primo
in quanto di fatto non vincolante per il periodo de-
finito.

23.

24.

25.

Per I’esperienza toscana confrontare con Campe-
delli, Carrozza e Rossi (2009), per quella emiliano
romagnola con Campedelli (2010).

Da qui una correlazione stretta tra allargamento della
platea dei partecipanti e implementazione della go-
vernance.

Ci sono Regioni, come la Toscana, che hanno legife-
rato in merito a tutto il complesso processo program-
matorio regionale (dal Piano regionale di sviluppo ai
Piani integrati di salute delle zone distretto), preve-
dendo steps e attori per le verifiche di coerenza-ar-
monizzazione sia fop down e bottom up. 1l fatto pero
che proprio in Toscana, nonostante cio, il primo Pia-
no sociale e sanitario regionale si sia bloccato quan-
do era oramai in dirittura d’arrivo solleva il dubbio
che quantomeno I’'impianto non fosse preparato ad
affrontare situazioni critiche come quelle che si sono
manifestate in questi anni, ovvero a governare 1’in-
certo.
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Felice Marra (a cura di)

RISORSE UMANE IN SANITA. 13 REPORT PER L’INNOVAZIONE
FRANCOANGELI, MILANO, 2013, € 16,00, PP. 112

Con I’evoluzione del concetto di «salute» si impone, all’interno delle aziende sanitarie,
un nuovo modo di agire nell’ambito delle risorse umane: un approccio che superi la
visione meramente quantitativa e punti alla qualita e allo sviluppo professionale. Su
questa premessa si fonda la proposta del presente testo, che analizza i fattori critici che
attualmente investono le risorse umane nelle aziende sanitarie, proponendo spunti di
riflessione e suggerimenti operativi indirizzati al miglioramento del sistema nel suo com-
plesso. Attraverso tredici «report di innovazione» vengono affrontate diverse tematiche:
la creazione del valore di utilita, i processi di job description, le credenziali e le abili-
tazioni professionali, i processi di valutazione, il fenomeno del job property e il sistema
premiante, le nuove carriere professionali, il governo funzionale dell’ orario di lavoro, la
mobilita e la diversa collocazione funzionale degli operatori, lo sviluppo del benessere
organizzativo e la concezione della risorsa umana nella sua componente fisica, tecnica,
tattica e psicologica, la comunicazione e la gestione dei conflitti. I metodi operativi sug-
geriti saranno di sicuro interesse per i dirigenti responsabili e per i coordinatori delle
professioni sanitarie.

INDICE INTRODUZIONE - 1. LA CREAZIONE DEL VALORE DI UTILITA DELLE RISORSE UMANE - 2. L’ANALISI DELLE POSI-
ZIONI E DELLE COMPETENZE PROFESSIONALI (JOB DESCRIPTION) - 3. IL SISTEMA DELLE CREDENZIALI PROFESSIONALI - 4.
IL DIRETTORE E IL PROFESSIONAL: LE DUE CARRIERE PARALLELE - 5. LA NECESSITA DI NUOVI PERCORSI DI SVILUPPO
PROFESSIONALE PER IL PERSONALE DEL COMPARTO E LE RELAZIONI PROFESSIONALI TRA MEDICO E INFERMIERE - 6. LA
MOBILITA E LA DIVERSA COLLOCAZIONE FUNZIONALE - 7. IL SUPERAMENTO DEL JOB PROPERTY E IL SISTEMA PREMIANTE -
8. LA VALUTAZIONE INTEGRATA PIANIFICATA - 9. LA GESTIONE FUNZIONALE DELL’ORARIO DI LAVORO - 10. LO SVILUPPO E
LA TUTELA DEL BENESSERE ORGANIZZATIVO - 11. UN NUOVO APPROCCIO NELLE RELAZIONI SINDACALI - 12. LA COMUNICA-
ZIONE E LA GESTIONE DEI CONFLITTI - 13. L’INTERAZIONE TRA LA COMPONENTE FISICA, TECNICA, TATTICA E PSICOLOGICA:
QUALI STRATEGIE PER LE RISORSE UMANE? - BIBLIOGRAFIA

Giancarlo Bizzarri, Monica Canciani, Gianni De Paoli, Massimo Farina, Cristiano Guarneri
IL PROFILO DI RUOLO DEL FARMACISTA DI AREA OMOGENEA PER INTENSITA DI CURA:
DALL’'IDEAZIONE Al RISULTATI

FRANCOANGELI, MILANO, 2013, € 16,00, PP. 112

Come sviluppare ed esercitare con successo il ruolo professionale del farmacista in un
contesto in continua evoluzione? Lo scenario circostante, che trova pieno riscontro anche
in ambito sanitario, ha come filo conduttore, da un lato, la spending review e, dall’altro,
la qualita delle prestazioni e dei servizi erogati. E evidente che per garantire questi due
obiettivi, tra loro apparentemente in antitesi, occorre non solo pensare in modo diverso dal
passato ma anche agire con modalita, competenze e strumenti profondamente diversi da
quelli attualmente in uso. Se é evidente che non si e verificata la fine del mondo intesa dai
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Maya come distruzione della Terra, della biosfera o della specie umana, si puo dire che
la «fine del mondo» é gia avvenuta e continua ad avvenire rispetto al «mondo di ieri», in
questo caso il contesto della sanita che si e «abituati» a considerare. Le logiche organizza-
tive per area vasta, che diverse Regioni hanno adottato o stanno per adottare, le riorganiz-
zazioni degli Ospedali per Intensita di Cura e non piu per Unita Operative/Reparti, sono
alcuni dei primi macroscopici esempi dell’evoluzione del «<mondo della sanita» che sino
a ieri erano delle ipotesi di lavoro e sono ora diventate certezze del quotidiano. Tenendo
conto di questo contesto e stato sviluppato un progetto di ricerca, con la partecipazione di
diverse professionalita sanitarie e non, con interviste a livello nazionale e lo sviluppo di
attivita in un gruppo tecnico di lavoro, al fine di definire quale potrebbe essere il profilo
di ruolo e le competenze richieste per il farmacista di area omogenea per intensita di cura
applicabili nei diversi contesti organizzativi delle aziende sanitarie a livello nazionale.
Il volume e strutturato in quattro capitoli: il primo descrive lo scenario con I’evoluzione
dei modelli di cura e dei relativi ruoli professionali, il secondo delinea il possibile nuovo
ruolo del farmacista di area omogenea, dallo scopo del ruolo alle attivita chiave, il terzo
capitolo identifica i risultati della ricerca in merito alle possibili competenze chiave con un
focus sull’autovalutazione, il quarto capitolo delinea un possibile approccio applicativo
nei propri contesti operativi con un modello per la valutazione d’impatto. Negli allegati
sono descritti il progetto di ricerca e una panoramica su alcuni possibili strumenti opera-
tivi per Iesercizio del ruolo.

INDICE 1. DESCRIZIONE DELLO SCENARIO - 2. IL NUOVO RUOLO DEL FARMACISTA DI AREA OMOGENEA O PER INTENSITA
DI CURA - 3. COMPETENZE CHIAVE E LORO IMPLEMENTAZIONE - 4. LO SVILUPPO DEL RUOLO DEL FARMACISTA DI AREA
OMOGENEA O PER INTENSITA DI CURA: UN POSSIBILE APPROCCIO APPLICATIVO - ALLEGATO 1. IL PROGETTO DI RICERCA
PER LO SVILUPPO DEL PROFILO DI RUOLO DEL FARMACISTA DI AREA OMOGENEA O PER INTENSITA DI CURA - ALLEGATO
2. PANORAMICA SUI POSSIBILI STRUMENTI PER L’ESERCIZIO DELLE AREE DI RESPONSABILITA DEL FARMACISTA DI AREA
OMOGENEA O PER INTENSITA DI CURA - BIBLIOGRAFIA

Carlo Bottari (a cura di)

LA DISCIPLINA DEGLI ACQUISTI DI SERVIZI E BENE NELLE AZIENDE SANITARIE
MAGGIOLI EDITORE, SANTARCANGELO DI ROMAGNA, 2013, € 25,00, PP. 227

1l presente volume raccoglie una serie di contributi in tema di «Disciplina degli acquisti
di servizi e beni nelle aziende sanitarie» predisposti, anche alla luce delle pin recenti in-
novazioni normative, all’interno del progetto di ricerca di rilevante interesse nazionale su
«Erogazione della prestazione medica tra diritto alla salute, principio di autodeterminazione
e gestione ottimale delle risorse sanitarie», coordinato a livello nazionale dal Prof. Michele
Sesta e realizzato, per la parte qui raccolta, dall’unita operativa con sede presso I’ Universita
di Bologna, guidata dal Prof. Carlo Bottari. Nel lavoro sono contenuti elementi pubblicistici
e privatistici interessanti il diritto sanitario e, in particolare, gli aspetti piu rilevanti discipli-
nati dalla legislazione comunitaria, nazionale e regionale in tema di acquisti di beni e servizi
e di certificazione dei crediti verso le pubbliche amministrazioni. Si tratta, pertanto, di una
pubblicazione quanto mai attuale e indispensabile nel contingente quadro di rivisitazione
delle politiche di bilancio e di finanza pubblica.

INDICE INTRODUZIONE, DI CARLO BOTTARI - 1. GLI ACQUISTI IN RELAZIONE ALLE POLITICHE DI BILANCIO DELLE REGIONI
NEL SETTORE SANITARIO, DI CLAUDIA TUBERTINI - 2. LA GESTIONE DEL DEFICIT SANITARIO REGIONALE TRA CONCERTA-
ZIONE, PIANI DI RIENTRO E COMMISSARIAMENTO AD ACTA, DI GIOVANNI MARIA CAVO - 3. L'AFFIDAMENTO DEI SERVIZI
SANITARI E SOCIO SANITARI E IL RISPETTO DEI VINCOLI COMUNITARI IN TEMA DI GARE PUBBLICHE, DI PAOLO DE ANGELIS
- 4. GLI ACQUISTI DI BENI E L’AFFIDAMENTO DEI SERVIZI DELLE AZIENDE SANITARIE NELLA LEGISLAZIONE COMUNITARIA E
NAZIONALE, DI GIACOMO SANTI - 5. LA CENTRALIZZAZIONE DEGLI ACQUISTI DI BENI E SERVIZI IN AMBITO SANITARIO, DI
LUCA DIMASI - 6. GLI ACQUISTI DELLE AZIENDE SANITARIE: ASPETTI DI DIRITTO PRIVATO, DI RICCARDO CAMPIONE - 7. LA
PROCEDURA DI CERTIFICAZIONE DEI CREDITI VERSO LE PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI E IN PARTICOLARE VERSO LE AZIENDE
SANITARIE, DI BORIS VITIELLO - CONCLUSIONI, DI ROBERTO NANIA
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Sabina Nuti, Milena Vainieri (a cura di)

PRIORITY SETTING IN SANITA: L’ESPERIENZA DEL PERCORSO SCOMPENSO CARDIACO
E DIABETE MELLITO DI TIPO 2
IL MULINO, BOLOGNA, 2013, € 24,00, PP. 330

In sanita spesso si assiste a un’allocazione sub-ottimale delle risorse disponibili, anche a
fronte di una mancata responsabilizzazione dei professionisti sanitari rispetto alla spesa da
essi stessi generata. Pur svolgendo il ruolo di decisori dei trattamenti da erogare, i professio-
nisti sanitari sono spesso poco consapevoli dei costi connessi alle loro scelte e poco coinvolti
nei processi decisionali relativi all’allocazione delle risorse. Il risultato e che ancora oggi si
assiste a un vuoto di responsabilita sulla gestione delle priorita in sanita che determina una
rilevante variabilita nei consumi e nei processi. Date queste premesse, appare evidente come
siano sempre pin necessari approcci e metodi in grado di aiutare professionisti e manager
a utilizzare le risorse nel migliore modo possibile, attraverso processi di priority setting
strutturati. Questo volume propone un metodo socio-tecnico a supporto del priority setting,
partendo da una panoramica internazionale sulla definizione delle priorita di intervento in
sanita, per poi focalizzarsi sulle valutazioni economiche e approfondire il metodo inglese
Star, adattato alla realta toscana nei percorsi assistenziali dello scompenso cardiaco e del
diabete di tipo 2.

INDICE 1. STABILIRE LE PRIORITA IN SANITA, DI SABINA NUTI - 2. LE VALUTAZIONI ECONOMICHE IN SANITA E LA DE-
FINIZIONE DEI QALY, DI BARBARA BIN/ - 3. GLI ELEMENTI TEORICI FONDANTI L’APPROCCIO STAR, DI GWYN BEVAN - 4.
STABILIRE LE PRIORITA DI INTERVENTO IN SANITA: DALLA TEORIA ALLA PRATICA. L’ESPERIENZA INGLESE DEL SYMPOSE,
DI MARA AIROLDI - 5. L’APPLICAZIONE DELLA DEFINIZIONE DELLE PRIORITA DI INTERVENTO NEL CONTESTO TOSCANO: IL
QUADRO STRATEGICO REGIONALE, DI SABINA NUTI E MILENA VAINIERI - 6. DALL’ESPERIENZA INGLESE A QUELLA TOSCANA:
LE SCELTE METODOLOGICHE, DI MILENA VAINIERI E SABINA NUTI - 7. IL PRIORITY SETTING NEL PERCORSO DELLO SCOM-
PENSO CARDIACO, DI SABINA NUTI, CHIARA SPERONI, BARBARA BINI, MAURO MACCARI, SIMONA DEI E MILENA VAINIERI - 8.
IL PRIORITY SETTING NEL PERCORSO DEL DIABETE MELLITO DI TIPO 2, DI MILENA VAINIERI, CHIARA SPERONI, LOREDANA
LAZZARA E SABINA NUTI - 9. LA VALUTAZIONE DELL’EFFICACIA DEL METODO DA PARTE DEI PROFESSIONISTI, DI MILENA
VAINIERI - 10. POTENZIALITA, LIMITI E IMPLICAZIONI DI POLICY NEL METODO PRIORITY SETTING, DI SABINA NUTI E MILENA
VAINIERI

Ariano Cattaneo e Nicoletta Dentico (a cura di)

OMS E DIRITTO ALLA SALUTE: QUALE FUTURO. V RAPPORTO DELL’'OSSERVATORIO
ITALIANO SULLA SALUTE GLOBALE
0ISG, 2013, € 20,00, PP. 283

La storia, i successi, le traversie dell’Organizzazione mondiale della sanita (Oms), I’agenzia
delle Nazioni Unite con il mandato di conseguire il pin alto livello di salute per tutta la popo-
lazione del pianeta, sono al centro di questo rapporto. L’ opinione pubblica, in genere, sente
parlare dell’Oms solo in relazione a emergenze sanitarie e associa questa istituzione princi-
palmente ad accadimenti eccezionali, quali epidemie minacciose. In pochissimi conoscono la
trama che ha caratterizzato i 65 anni dell’agenzia, sempre costretta a muoversi sul fil di lama
della mediazione fra tensioni geopolitiche e approcci molto diversi su come affrontare le pro-
blematiche sanitarie del mondo. L’enorme sfida di promuovere e tutelare il diritto alla salute
ha richiesto all’Oms una vasta gamma di competenze tecniche, ma I’ha anche costretta a
confrontarsi con ruvidi interessi politici ed economici, spesso ostili a questo diritto. La bat-
taglia dell’Oms per i farmaci essenziali, I’impegno per controllare I’uso del tabacco, le stra-
tegia per i determinanti sociali della salute, ’iniziativa per regolare il marketing dei sostituti
del latte materno hanno segnato pagine decisive per la salute globale, esponendo I’agenzia a
temi brucianti come la poverta e gli effetti della globalizzazione, la gestione della conoscenza
e le regole del commercio internazionale, le disuguaglianze e i diritti, la mercificazione della
salute e la giustizia sociale. 1l 5° rapporto dell’Osservatorio italiano sulla salute globale
(Oisg) affronta questi nodi nella loro attualita, alla luce del processo di riforma che I’Oms ha
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intrapreso due anni fa e che potrebbe ridisegnare il modo in cui essa e governata, gestita e
finanziata. Questo testo, atto di denuncia e memoria delle potenzialita incompiute dell’ Oms,
vuole ricordare che la salute, e dunque anche lo stato di salute dell’Oms, riguardano diretta-
mente le opinioni pubbliche dei singoli Paesi. Non possono restare chiuse nelle sale degli ad-
detti ai lavori a Ginevra, o nelle stanze ancor piu serrate dei ministeri nazionali. Né possono
essere soffocate in nome della universalmente conclamata mancanza di risorse. Gli autori
di questo rapporto si augurano che tutti in Italia possano partecipare allo sforzo sempre piu
necessario per tutelare la salute come bene comune, e sperano che questo testo possa servire,
a suo modo, a difendere il diritto alla salute sancito con ineguagliabile forza giuridica nella
Costituzione italiana.

INDICE 1. LA CREAZIONE DELL’OMS E SESSANT’ANNI DI SFIDE TRA IDEALE E REALPOLITIK, DI EDUARDO MISSONI - 2.
L’OMS: FONDAMENTA, STRUTTURA, GOVERNO, GESTIONE E STRUMENTI, DI EDUARDO MISSONI - 3. COME L’OMS GOVERNA
LA SALUTE GLOBALE, DI ADRIANO CATTANEO - 4. IL PROGRAMMA PER | FARMACI ESSENZIALI, DI GIANN/ TOGNONI - 5.
CONCILIARE INNOVAZIONE MEDICA E ACCESSO Al FARMACI ESSENZIALI: LA COMMISSIONE SU SALUTE PUBBLICA, INNOVA-
ZIONE E DIRITTI DI PROPRIETA INTELLETTUALE, DI NICOLETTA DENTICO - ©. LA SALUTE DI DONNE E BAMBINI E IL RUOLO
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