MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

MECOSAN

Italian Quarterly of Health Care Management, Economics and Policy

edita sotto gli auspici del Ministero della salute

ANNO XXI — N. 88 OTTOBRE-DICEMBRE 2013

IN QUESTO NUMERDO COLOPHON
PUNTO DI VISTA COMITATO SCIENTIFICO
Elio Borgonovi
3 Obiettivo della cultura manageriale: rompere i circoli viziosi in sanita (direttore scientifico)

Paola Adinolfi
Luca Anselmi
Sabino Cassese

Elio Borgonovi e Luigi D’Elia

Naomi Chambers
SAGGI

Thomas D’Aunno

9 Governare la domanda di servizi socio-sanitari: evidenze dalla Regione Nancy Kane
Siro Lombardini

Emllla-Romagna Stephen J. O’Connor
Giovanni Fosti, Ornella Larenza, Francesco Longo, Andrea Rotolo A. David Paltiel

Antonio Pedone
Michael Rich
Fabio Roversi Monaco

25 Dieci anni di dibattito sugli operatori di supporto all’assistenza in Italia: revisione
critica della letteratura e priorita di ricerca per il futuro
Barbara Narduzzi, Daniel Pittino, Alvisa Palese

37 La cultura della sicurezza nei contesti sanitari: significati e rappresentazioni dei FONDATORE E DIRETTORE
professionisti sanitari RE'SETOI\fSAtBlLE
T. Mancini, L. Caricati, S. Bellini, M. Bianconcini, P. Ferri, C. Guidi, M. lemmi, Luiel DE
E. Melegari, M. P. Padalino, C. Prandi, A. Sollami, C. Taffurelli, G. Artioli

CONDIRETTORE E DIRETTORE

49 Qualita del servizio, soddisfazione e fedelta del paziente SC.IENTIFICO )
Ra ﬁ”ae le Adino lfl Elio Borgonovi
61 I costi congiunti degli emocomponenti: il caso della Regione Marche EDITOR IN CHIEF
Stefano Marasca, Alessia D’Andrea, Mario Piani Elio Borgonovi
EDITORIAL BOARD
MATERIALI PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO Antonio Barretta
Antonio Botti
75 La motivazione al lavoro dei medici penitenziari: un’indagine presso gli istituti Stefano Calciolari
Pier Luigi Catalfo

penitenziari della Regione Campania

. . . . Denita Cepiku
Gabriella Piscopo, Rocco Palumbo, Gabriella Ambrosino

Lino Cinquini
Corrado Cuccurullo
Luca Del Bene
STRUMENTI E RISORSE PER LA CONOSCENZA Andrea Francesconi
. ey q- . Federico Lega

91 Novita bibliografiche Manuela S. Macinati

95  Spoglio riviste Antonio Nisio
Daniela Preite
Anna Prenestini
Elisabetta Reginato
Salvatore Russo
Domenico Salvatore

Massimo Sargiacomo

SEGRETERIA DI REDAZIONE
Alice Porto

DIRETTORE EDITORIALE
Anna Gemma Gonzales



MECOSAN MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

Aims & scope della Rivista Rivista accreditata AIDEA

Mecosan is the premier quarterly journal in Italy in the field of healthcare management. Its mission is to improve the understanding of how
healthcare organizations and systems function and to promote the diffusion of good managerial practices at all levels.

In order to pursue its mission, the journal draws together and learns from different academic disciplines (economics, statistics, medicine,
sociology and law), although its conceptual roots are firmly grounded in the Italian approach to managerial studies. Considering the role of the
public sector in healthcare systems, public management and administration research is a relevant basis for contributions.

Mecosan aims at providing a forum for sharing the results of rigorous and relevant research, case studies and practical experiences in healthcare
so that managerial practices can be influenced and improved. The target audience includes academics, researchers, consultants and practitioners.
Contributions from different academic disciplines and professional experiences on managerial themes in the field of healthcare organizations
are welcome. Authors can submit conceptual articles, original empirical works, theoretical overviews or reviews, or articles on good practices.
All submissions will be comprehensively refereed by at least two anonymous reviewers according to internationally accepted standards.
Mecosan considers reviewing to be a developmental process aimed at improving the quality of individual papers rather than a mere process
of selection.

The journal also welcomes papers from non Italian authors written in English.

Mecosan ¢ una rivista trimestrale di saggi e ricerche, documenti e commenti per il governo manageriale della sanita. La sua missione ¢ di
contribuire ad una migliore comprensione del funzionamento dei sistemi e delle aziende sanitarie e di promuovere la diffusione delle buone
pratiche manageriali a tutti i livelli, nel settore pubblico e nel privato.

Per realizzare la sua missione la rivista Mecosan accoglie contributi di campi disciplinari diversi (economia, statistica, medicina, sociologia
e scienze giuridiche) sebbene le sue radici disciplinari siano chiaramente riferibili alla Economia Aziendale. Considerando il ruolo del settore
pubblico nei sistemi sanitari la ricerca sul funzionamento delle aziende e delle amministrazioni pubbliche rappresenta un punto di riferimento
rilevante per i contributi.

Mecosan intende rappresentare un luogo per la condivisione dei risultati di rilevanti e rigorose ricerche, casi di studio ed esperienze nel campo
della sanita affinché le pratiche manageriali possano essere influenzate e migliorate. Il pubblico di riferimento include accademici, ricercatori,
dirigenti del S.s.n., consulenti e operatori della sanita.

Sono benvenuti contributi su temi manageriali nel campo delle aziende e dei sistemi sanitari provenienti da differenti campi disciplinari ed
esperienze professionali. Gli autori possono inoltrare saggi teorici, lavori empirici originali, rassegne di letteratura, articoli su buone pratiche
manageriali. Tutti i materiali pervenuti saranno sottoposti ad un processo di referaggio di almeno due referee anonimi secondo gli standard
internazionali comunemente accettati. Mecosan considera il referaggio come un processo finalizzato al miglioramento della qualitd dei
contributi piuttosto che un mero processo di selezione.

La rivista accetta anche contributi di autori non italiani o scritti in inglese, sulla base delle norme editoriali pubblicate in altra parte della rivista.

DIREZIONE

00197 Roma - Viale Parioli, 77 - Tel. 06.80.73.368 - 06.80.73.386
Fax 06.80.85.817 - E-mail: sipised @tin.it

REDAZIONE

Universitd Bocconi - Cergas - 20136 Milano - Via Rontgen, 1
E-mail: mecosan@unibocconi.it

ABBONAMENTI

Per abbonarsi a Mecosan per 1’anno 2013 versare 1’importo di € 360,00 mediante c.c.p. n. 72902000 intestato a SIPIS - Roma
o inviare assegno circolare o bancario, non trasferibile, intestato a SIPIS s.r.l. - Roma o bonifico bancario (Banca Intesa San Paolo di Roma IBAN:
IT 47 B030 6905 0771 0000 0009 319 BIC BCITITMM). Prezzo di una copia € 99,00

PUBBLICAZIONE

Edita da SIPIS, soc. ed. iscritta al n. 285 del reg. naz. della stampa in data 22 settembre 1982 e al n. 80 del R.o.c.
Registrata presso la Cancelleria del Tribunale di Roma con il n. 3 in data 8 gennaio 1992
Fotocomposta da SIPIS srl
Stampata dalla Grafica Ripoli, Via Paterno, Villa Adriana - Tivoli (RM) - Tel. e fax 0774.381.700
Spedita in abbonamento postale, art. 1, c. 1, D.L. n. 353/03 (conv. in L. n. 46/04)

Societa editrice: SIPIS - www.sipis.it

PROPRIETA LETTERARIA RISERVATA

Si ricorda che ¢ un reato fotocopiare la rivista o parti di essa senza I’autorizzazione dell’editore; chi fotocopia la rivista o parti di essa si espone a: 1)
multa penale [art. 171, lett. a), L. n. 633/41] da € 51,65 a € 2.065,83; 2) azioni civili da parte di autori ed editori; 3) sanzioni amministrative (art. 1, L.
n. 159/93) da € 516,46 a € 5.164,57; fotocopie per uso personale del lettore possono essere effettuate nei limiti del 15% di ciascun volume/fascicolo
di periodico dietro pagamento alla Siae del compenso previsto dall’art. 68, c. 4, L. n. 633/41, ovvero dall’accordo stipulato tra Siae, Aie, Sns e Cna,
Confartigianato, Casa, Claai, Confcommercio, Confesercenti il 18 dicembre 2000, applicando su ogni foglio la contromarca prevista dall’accordo del
17 novembre 2005; tale contromarca sara 1’unica prova dell’avvenuto pagamento dei diritti. Si ricorda in ogni caso che la sostituzione della rivista
originale con fotocopie della stessa in tutto o in parte rischia di distruggere la cultura stessa e la rivista con un pregiudizio irreparabile per la ricerca.



PUNTO DI VISTA

Obiettivo della cultura manageriale:
rompere i circoli viziosi in sanita

ELio BorGgoNovI € Luigl D’ELiA

In tutto il mondo é aperto il dibattito sul futuro dei sistemi di welfare e, nell’ ambito di questi,
dei sistemi di tutela della salute. Sicuramente oggi ha poco senso riflettere sul futuro appli-
cando conoscenze che riguardano il passato. Osservando e analizzando il passato é possibile
solo comprendere la natura dei problemi e la storia dei successi e degli insuccessi delle di-
verse soluzioni, nel caso specifico delle politiche e degli interventi proposti per il sistema di
tutela della salute. L’interpretazione del recente passato consente di identificare una, forse
la principale, causa degli insuccessi pitt 0 meno rilevanti delle politiche applicate nel Ssn: la
presenza di circoli viziosi, la cui rottura deve quindi diventare I’ obiettivo della cultura mana-
geriale e, piu in generale, della cultura di governo del sistema.

Si prenda, per esempio, la politica dei Piani di rientro imposti alle Regioni che presentano
disavanzi strutturali tra spesa e finanziamenti. Sono due i pilastri su cui essi si fondano: la
gestione straordinaria e la nomina di Commissari (nella persona dei Governatori delle Re-
gioni) e di Sub-commissari (nominati e imposti dal Governo, anche se in genere sul piano
informale si é sempre cercato di verificare che essi fossero accettati dai Governatori con i
quali avrebbero dovuto collaborare). La logica della «gestione straordinaria» contiene il
principio intrinseco del suo superamento. L’indicatore di successo della gestione straordi-
naria e, quindi, molto semplice e chiaro: dopo un periodo limitato occorrerebbe tornare alla
gestione ordinaria. Se dopo tre anni, e a maggior ragione dopo sei, nessuna delle Regioni
sottoposte a tale procedura e ritornata alla gestione ordinaria si deve trarre una conclu-
sione: l’intervento non é stato efficace o, almeno, ha avuto una efficacia parziale o insoddi-
sfacente, aldila delle dichiarazioni delle persone coinvolte in questi processi. Si tratta quindi
di capire le cause, che possono essere: impostazione e caratteristiche tecniche della nor-
mativa sui Piani di rientro, modalita della sua applicazione, strumenti messi (0 non messi)
in campo, la professionalita e gli atteggiamenti delle persone che hanno avuto diversi ruoli
nell’applicazione delle norme.

Come capita in caso di incidenti, probabilmente vi é stato un concorso di cause ma, anche a
costo di essere smentiti, si puo avanzare un’ipotesi, ossia che il focus posto principalmente
sulla dimensione finanziaria abbia attivato un circolo vizioso sintetizzabile nei seguenti
termini. L’obiettivo di ridurre il disavanzo nel breve periodo e stato innanzitutto perse-
guito con interventi sui sistemi contabili, che hanno consentito di dare maggiore signifi-
cativita alla reale condizione economico-finanziaria (risultato indubbiamente positivo),
e con interventi come il blocco rigido del turnover del personale e l’innalzamento delle
addizionali regionali su Irpef, Irap e le accise. Ricostruire una corretta contabilita e la
certificazione dei bilanci sono condizioni necessarie, ma non certo sufficienti, per attuare
un effettivo risanamento e per favorire il rientro delle Regioni in condizioni di normalita.
Sotto la pressione del breve periodo, le Regioni, i Direttori generali, amministrativi e sani-
tari della Aziende sanitarie territoriali e Aziende ospedaliere (la cosiddetta Direzione stra-
tegica), i Dirigenti di dipartimenti, Unita organizzative semplici e complesse (tra [’altro,
la scure dei tagli della loro riduzione in molti casi é stata corretta, in altri discutibile, in
altri ancora del tutto infondata, perché, per esempio, ha portato alla soppressione non
delle unita meno valide ma di quelle che avevano meno peso di carattere politico) hanno
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potuto dedicare scarsa attenzione a interventi di riorganizzazione, per cui si e attivato un
circolo vizioso molto pericoloso. Senza recupero di appropriatezza, efficacia, qualita dei
servizi, efficienza, le unita di frontiera del Ssn (le Asl, le Ao, gli Irccs) sono state costrette a
ridurre i servizi, per esempio nella forma di sospensione delle prestazioni nella parte finale
dell’anno, a seguito dell’esaurimento dei finanziamenti. Inizialmente sono state rinviate le
prestazioni da dicembre, novembre, poi da meta ottobre, all’anno successivo, in una rin-
corsa perversa, resa ancor piu difficile dalla incertezza sui finanziamenti effettivamente di-
sponibili in conseguenza dei diversi provvedimenti sulla finanza pubblica. Nessuno intende
negare né sottovalutare il principio secondo cui un certo livello di pressione sul piano
finanziario possa stimolare interventi positivi, «le difficolta aguzzano l’'ingegno» dice il
detto popolare, ma ’'impossibilita di sostituire personale di assistenza, amministrativo,
tecnico in posizioni «cruciali» per il buon funzionamento non ha fatto che peggiorare la si-
tuazione di molte realta locali. Perpetrare lo squilibrio di attenzione e di energie dedicate
alla dimensione economico-finanziaria rispetto ai processi assistenziali reali potrebbe
condurre alla cinica conclusione secondo cui «l’operazione di risanamento finanziario é
riuscita, ma il paziente (Ssr) é morto».

Rompere questo circolo vizioso significa riportare al centro dell’attenzione di chi ha respon-
sabilita di governo (a livello centrale, regionale, delle singole Asl), manageriale e professio-
nale la riflessione di carattere istituzionale, culturale, etica sulla natura del sistema di tutela
della salute verso cui si intende orientare il Paese. Mantenere un Ssn di carattere universali-
stico (che non vuol dire «servizi a tutti gratuitamente», ma considerare la salute come diritto
della persona, seppur condizionato dell’entita delle risorse disponibili, come ha dichiarato
una recente sentenza della Corte costituzionale) e solidale (che non significa «premiare chi
spende peggio con interventi di copertura dei disavanzi a posteriori», ma fare in modo che
tutte le Regioni possano migliorare)? Oppure provocare surrettiziamente 1’indebolimento
del Ssn tramite vincoli finanziari? Oppure proporre esplicitamente un diverso sistema, meno
universalistico e meno solidale? E sicuramente piil etico scegliere la prima o la terza alter-
nativa, che hanno il pregio della chiarezza e della trasparenza, che non perseguire consape-
volmente o inconsapevolmente la seconda nascondendosi dietro la «foglia di fico» dei vincoli
finanziari, che hanno [’effetto perverso di spostare all’anno successivo le prestazioni, salvo
ovviamente quelle cosiddette «salva vita». Oppure significa dichiarare alla popolazione il
mantenimento del servizio del Ssn di carattere universalistico e solidale, ma negarne nei fatti
lesistenza.

Nominare come Commissari i Presidenti delle Regioni é una evidente contraddizione. Se, da
un lato, tale nomina consente a essi interventi straordinari, quali sono ’innalzamento delle
addizionali, la possibilita di revocare i Direttore generali delle Asl e delle Ao, nominare
Commissari regionali e procedere all’accorpamento di Asl e Ao, dall’altro, ¢ fonte sicura di
un circolo vizioso. Infatti, i Presidenti-Commissari vengono dotati di un potere a discrezione
dei Presidenti-non commissari delle Regioni virtuose e cio determina un evidente «conflitto
di ruolo». La funzione di Commissario richiederebbe interventi «impopolari» per riorganiz-
zare il sistema e ridurre il disavanzo. Al contrario, la funzione di Presidente spinge a dilazio-
nare interventi «impopolari», quali la chiusura di ospedali inadeguati, poco sicuri e disfun-
zionali e la loro riconversione ad altre funzioni pint appropriate e necessarie, cio al fine di
non perdere il consenso della popolazione. Pertanto, quale interesse avrebbero i Presidenti a
svolgere in modo efficace la funzione di Commissario straordinario, quando ritenessero che
i provvedimenti necessari possano diventare una delle cause della perdita del consenso elet-
torale? Eventualmente i Presidenti possono adottare i provvedimenti «impopolari» (quali
innalzamento al massimo livello consentito delle addizionali regionali), attribuendone pero
la responsabilita al Governo centrale. Di fronte a questa palese contraddizione di ruolo,
non sorprende il fatto che, per le Regioni sottoposte a Piano di rientro, vi siano state molte
dichiarazioni dei Presidenti-Commissari di voler razionalizzare il sistema di offerta e pochi
interventi realmente finalizzati a perseguire questo obiettivo.
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Peraltro, questo circolo vizioso é accentuato dalle relazioni tra Commissario e Sub-commis-
sario, o Sub-commissari, nominato/i dal Governo. A questi ultimi sono assegnati ambiti di
competenza e specifici obiettivi nel decreto di nomina da parte del Governo, ma non hanno
un «potere organizzativo» sulla struttura organizzativa delle Regioni e, tantomeno, Asl e
Ao. Al massimo hanno una struttura di supporto limitata che, inoltre, deve essere assegnata
dal Presidente della Regione. Pertanto, i Sub-commissari hanno ridotti strumenti per agire
direttamente, devono avere I’approvazione formale del Presidente, non solo per attuare gli
interventi ma anche per raccogliere le informazioni necessarie, si trovano «tra l’incudine
(delle resistenze regionali) e il martello (delle pressioni da parte dello Stato, in particolare
del Mef)». Non sorprende, quindi, che in molti casi siano sorti conflitti espliciti o impliciti
tra Presidenti-Commissari e Subcommissari. Poiché il Fondo sanitario rappresenta il 65-
75% del bilancio delle Regioni, ¢ evidente che la possibilita di agire strutturalmente sulla
situazione economico-finanziaria di questo settore dipende in misura rilevante dal funzio-
namento generale della Regione. In mancanza di riorganizzazione degli apparati regionali
e delle modalita di funzionamento dell’ente Regione, non sono possibili efficaci interventi di
razionalizzazione del Ssr. Tra l’altro, si sottolinea che in molti casi vi é anche una confusione
in termini di «cassa» tra risorse derivanti dal Fondo sanitario nazionale, risorse attribuite
dallo Stato alle Regioni e risorse proprie raccolte direttamente dalle Regioni.

Un altro circolo vizioso e quello derivante dalla classificazione tra atti e non atti in senso
giuridico. L’attuazione dei Piani di rientro, ma anche ’applicazione di Piani per la salute re-
gionali e altre politiche, & in genere monitorata sulla base della adozione degli «atti» previsti.
Per esempio, sono stati accorpati con «atto formale» due presidi, é stata adottata la ridefini-
zione dei contratti chiedendo la riduzione del prezzo del 5% come previsto dalle legge, sono
state bloccate le assunzioni, sono stati bloccati i rinnovi di incarichi non consentiti dalla
legge, sono stati adottati gli atti di disattivazione di un certo numero di Unita organizzative
semplici e complesse, etc. Con gli attuali strumenti informatici é anche possibile, oggi piu
che in passato, avere un quadro degli atti da adottare e di quelli vietati e monitorare il loro
andamento. Tralasciando che la creativita italica, ma a dire il vero non esclusiva del nostro
paese, spesso consente di far apparire che atti dovuti sono stati formalmente approvati con
un contenuto che rappresenta una semplice dilazione di cio che si dovrebbe fare, o che ven-
gano approvati atti vietati semplicemente usando formule o artifici che consentano di aggi-
rare le norme, va sottolineato che la razionalizzazione del sistema di offerta regionale e la
razionalizzazione delle Aziende sanitarie locali e delle Aziende ospedaliere passa attraverso
lo svolgimento di attivita che non si traducono in atti formali. Raccogliere dati utili a meglio
comprendere i livelli di attivita, gli indici di appropriatezza, efficacia, efficienza, ridefinire
la distribuzione degli spazi, organizzare incontri per spiegare nuove procedure, il corretto
uso di nuove tecnologie e decine/centinaia di altre operazioni che si svolgono ogni giorno,
non sempre richiedono 1’assunzione di atti formali da parte del Direttore generale sanitario
o amministrativo. Sicuramente non danno origine ad atti formali l’istituzione di gruppi di la-
voro, la convocazione di riunioni con un ordine del giorno preciso e idoneo a favorire I’ana-
lisi dei problemi e I’individuazione di soluzioni, I’organizzazione di incontri per coinvolgere
il personale, gli ordini di servizio che consentono di chiarire «chi fa che cosa in che tempi».
E sicuramente meritorio il fatto che per monitorare i Piani di rientro, o altri provvedimenti
adottati a livello centrale, il Ministero della salute abbia introdotto una piattaforma sulla
quale le Regioni devono inserire gli atti adottati e che diversi uffici del Ministero e del Mef
abbiano la funzione di monitorare gli adempimenti e di valutare i contenuti degli atti formali,
ma cio non esaurisce la funzione di governo di un sistema complesso. Lo stesso dicasi delle
attivita di monitoraggio da parte delle Regioni sugli atti formali richiesti alle Aziende sani-
tarie e alle Aziende ospedaliere.

Un ulteriore circolo vizioso deriva dall’inversione delle relazioni tra gestione, rilevazione
contabile (con riguardo a entrate e spese) e risultato finanziario complessivo (per esempio,
disavanzo). E corretto porre un vincolo di disavanzo da ridurre o da azzerare, o un livello
massimo di spesa, come strumento di pressione esterna per stimolare ’attuazione di inter-
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venti di razionalizzazione. In un sistema sanitario in cui il finanziamento deriva principal-
mente dalla fiscalita, i vincoli esterni sul disavanzo e sulla spesa svolgono la funzione che nel
mercato hanno i prezzi. Poiché i prezzi non sono controllabili dalle singole imprese, ognuna
di esse, per restare competitiva, deve agire per ridurre i costi, altrimenti va fuori mercato.
Allo stesso modo, i vincoli di disavanzo e di livelli di spesa imposti dallo Stato nei confronti
delle Regioni e delle Regioni nei confronti delle Asl e delle Ao hanno [’obiettivo di indurre
le unita che erogano i servizi a migliorare i livelli di appropriatezza, efficacia, efficienza. Se
esse non sono in grado di perseguire questo obiettivo possono scattare misure di vario tipo,
quali, per esempio, il commissariamento delle Regioni o la revoca dei Direttori generali
delle Asl e Ao. Tuttavia, occorre evitare che i vincoli diventino un wishful thinking o, peggio,
un cambiamento surrettizio delle regole. Per esempio, prevedere e imporre I’aumento dei
ticket, che nel 2014 dovrebbero procurare una maggiore entrata pari a 2 miliardi di euro,
senza valutare in modo corretto effetto di elasticita della domanda, comporta, come ¢é gia
stato verificato nel 2013, che le entrate effettive saranno inferiori a quelle previste perché,
in alcuni casi, il ticket e addirittura superiore al costo degli accertamenti diagnostici svolti
presso strutture private. Cio comportera una minore entrata e, quindi, il non raggiungi-
mento degli obiettivi di equilibrio economico, oppure costituira un cambiamento delle regole
poiché alle Regioni sara addossato I’onere derivante dai minori trasferimenti per 2 miliardi
da parte dello Stato. Interventi di questo tipo da parte dello Stato nei confronti delle Regioni
e da parte delle Regioni nei confronti delle Asl rischiano di minare il rapporto di «fiducia
istituzionale», che non e meno importante della fiducia tra le persone. In un sistema nel quale
esistono forti interdipendenze tra i diversi livelli di governo é essenziale il rispetto delle re-
gole, prima fra tutte quella che riguarda il modo in cui si formano i valori di entrate, spese,
disavanzi. Come si ¢ gia detto in precedenti editoriali, «e la somma che fa il totale» quindi é
la somma algebrica di entrate e spese che determina i disavanzi. Questa regola deve essere
tenuta presente quando si fanno le previsioni, ossia quando si dovrebbero fare le valuta-
zioni di «realisticita» e «fattibilita» e si impone a consuntivo, poiché se le entrate e le spese
sono diverse da quelle previste il risultato della gestione sara diverso da quello previsto. A
sua volta vale un’altra regola, ossia che i valori numerari (entrate e uscite) e quelli econo-
mici (proventi e costi) sono espressione della gestione e non viceversa. Se non si e in grado
di modificare i livelli di efficienza della gestione, non si é in grado di migliorare i livelli
di entrate/proventi e di uscite/spese. Per qualche anno (due, tre, forse anche quattro) sara
possibile con artifici «contabili», consentiti da un sapiente uso delle norme e delle tecniche
contabili, far apparire situazioni positive (si parla di window dressing, ossia abbellimento
dei risultati contabili) ma, alla lunga, «i nodi vengono al pettine». Se poi i controlli sono
parziali queste operazioni di window dressing diventano piu facili. Per esempio, il fatto che
in passato il Mef controllasse esclusivamente i conti economici delle Regioni, e non gli stati
patrimoniali, ha consentito di far apparire una spesa sotto controllo o in diminuzione, con
il ricorso pero a operazioni di indebitamento che non transitavano dal conto economico. E,
ancora, se il contenimento della spessa corrente viene ottenuto rinviando le manutenzioni di
attrezzature, apparecchiature o riducendo il livello degli ammortamenti, si determineranno
situazioni nelle quali le Asl e le Ao non saranno in grado di sostituire tecnologie obsolete o
dovranno sostenere costi superiori per manutenzioni dispendiose, causate dalla mancanza di
manutenzione ordinaria.

Che dire poi del dibattito sugli standard strutturali, di attivita, di costi? Se essi sono usati
come punto di riferimento per stimolare I’effetto di emulazione, o per invertire I’onere della
prova, vanno bene. Una volta definiti gli standard nei confronti delle Regioni o, nell’ ambito
di una Regione, nei confronti di Asl o Unita organizzative semplici o complesse che operano
negli stessi settori, spetta alle unita soggette agli standard mostrare eventualmente che esse
hanno una gestione piu efficace ed efficiente scostandosi dagli stessi. Ma se gli standard sono
usati in modo rigido, ’effetto molto probabile é quello di un appiattimento delle realta ai
livelli previsti. Per esempio, se si definisce lo standard di posti letto per 1000 abitanti e, col-
legato al posto letto, uno standard di dotazione di medici e di infermieri, si rischia di rendere
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meno forti gli stimoli all’innovazione. Le realta in grado di raggiungere gli standard si senti-
ranno in un certo senso in linea con le richieste e, se non avranno altri stimoli e motivazioni,
non attueranno ulteriori sforzi per migliorare. Inoltre, occorre sottolineare che gli standard
strutturali e di attivita sono sempre meno significativi, in quanto la qualita dell’assistenza
dipende in misura rilevante dalle modalita in cui sono svolti i processi. A parita di dotazione
di posti letto, di medici, infermieri, altro personale di assistenza, personale amministrativo,
si possono avere risultati completamente diversi in rapporto al tipo di organizzazione, di
motivazione, di capacita programmatoria. Giu oggi ma anche, forse soprattutto, nel futuro,
occorre e occorrerd ragionare in termini di «standard funzionali», ossia di risultato finale
(outcome o esiti), risultati intermedi (output), livelli di qualita e produttivita dei processi
(throughput), livelli di utilizzo dei fattori produttivi, ossia di sfruttamento della capacita as-
sistenziale. Per esempio, dovranno essere definiti il numero massimo o il numero normale di
accertamenti diagnostici effettuabili con un corretto utilizzo di apparecchiature e attrezza-
ture, evitando pero che questi livelli siano ottenuti aumentando il numero degli accertamenti
non appropriati o, comunque, superflui. Standard strutturali attivano il circolo vizioso della
conformita, mentre standard funzionali usati in modo improprio possono attivare il circolo vi-
zioso dell’offerta che genera la domanda, con un effetto complessivo di aumento della spesa.

Con riferimento alle tecnologie, sono stati da lungo tempo studiati gli effetti collegati alla
domanda indotta. Introducendo nuove tecnologie, questo ¢ il timore basato molte volte su
evidenze empiriche, si inducono gli operatori a moltiplicare le prestazioni. Questo circolo
vizioso sembra determinato anche dall’errato approccio al problema. Invece di cercare di
porre vincoli all’introduzione delle tecnologie, con la definizione di standard strutturali (per
esempio, numero di Tac, di Pet, di Tavi, etc.) per 100.000 abitanti, sarebbe opportuno as-
sumere una prospettiva proattiva. Cioe, una volta che le nuove tecnologie si rendono dispo-
nibili sarebbe utile che le Regioni o le Asl definissero standard funzionali e condizioni da
verificare per un corretto utilizzo delle tecnologie. Di fronte al progresso delle conoscenze
e delle tecnologie, piu dei vincoli vale la diffusione di criteri di scelta basati su indicatori di
appropriatezza, efficacia, valore aggiunto in termini di salute, rapporti benefici-costi. La
logica dei vincoli rischia di essere perdente, come é stata prevalentemente in passato, se non
si e in grado di gestire dinamicamente il rapporto tra utilita nell’uso delle tecnologie, costi
(che all’inizio sono alti e poi si riducono in rapporto al numero di tecnologie che i produttori
riescono a vendere), pressioni dei pazienti che richiedono di ottenere I’assistenza di «livello
ottimale», spesso senza avere le conoscenze per convincersi che ’assistenza non e data dalle
tecnologie ma dalla qualita dei processi. L’accesso alla rete, con la possibilita di interrogare
centinaia di siti che danno informazione sulle «frontiere avanzate» delle tecnologie, deter-
mina una ulteriore alimentazione del circolo vizioso mediato dalle tecnologie.

Anche con riguardo al tema dell’efficienza e opportuno mettere in guardia nei confronti di
un circolo vizioso che spesso si sottovaluta. Si sostiene infatti la necessita di aumentare i
livelli di produttivita ed efficienza, dimenticando la legge della produttivita decrescente, che
vale per I’economia ma anche per la gestione. Infatti, le Aziende sanitarie e Aziende ospe-
daliere che hanno attivato in passato interventi in grado di aumentare i livelli di efficienza
hanno sempre minore spazio per ulteriori miglioramenti. Percio politiche di contenimento
della spesa possono penalizzare proprio le realta che gia hanno compiuto sforzi in questa
direzione. Per esempio, se due Asl che partono da un identico livello di spesa, poniamo pari
a 100, hanno comportamenti diversi, per cui la prima in 2-3 anni attua un recupero del 10%
dei livelli di efficienza, arrivando a 90, mentre la seconda non attua gli interventi o é meno
efficace e, quindi, si attesta a un livello di 95, di fronte a una politica che richiede un ulteriore
contenimento del 5% comportera per la prima [’impegno a dover scendere a 85,5, mentre
la seconda potra rispettare il vincolo mantenendosi a un livello di spesa di 90,25. Evidente-
mente la prima avra maggiori difficolta a mantenere i livelli assistenziali. Pur riconoscendo
che esistono ancora spazi per il recupero di efficienza, si deve ritenere che dopo alcuni anni
di riduzioni della stessa, oggi il vero salto di qualita per il nostro Ssn puo essere dato solo
da un ripensamento dei modelli di offerta. Si puo dire che da oltre un decennio sono stati
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effettuati interventi parziali, che avevano di volta in volta lo scopo di intervenire su alcuni
elementi, e cio ha causato la progressiva perdita di una visione organica. Si puo dire che, in
un certo senso, spesso i rimedi sono stati peggiori dei mali o, come si dice in molti dialetti,
«i rattoppi hanno lacerato ulteriormente il tessuto». E giunto il momento di mettere i diversi
attori istituzionali e sociali di fronte alla responsabilita di proporre «insieme» una soluzione
organica, in assenza della quale aumenteranno i conflitti a danno, soprattutto, della parte
pitt debole (economicamente e socialmente) della popolazione. La speranza é che, con il
nuovo Patto per la salute che si sta discutendo in queste settimane, si possa imboccare la via
di questo ripensamento complessivo.
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Governare la domanda di servizi
socio-sanitari: evidenze
dalla Regione Emilia-Romagna
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The aim of the present paper is to analyze
the gap between explicit and implicit
users’ selection mechanisms in public
sector. The research was carried out with
reference to social care services, where
the distance between needs, financial
resources and supply of public services

is increasing. Through a questionnaire,
the research investigates the case study
of Local Health Authorities of the Emilia-
Romagna region and shows that two
different systems of users’ selection are
in use at the same time. The first is based
on formal rules, criteria and defined
processes in order to guarantee equity
and inclusivity. The second is implicit and
lies behind the implementation gaps of
explicit selection mechanisms.
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1. Introduzione

I bisogni di interesse pubblico sono po-
tenzialmente infiniti e la Pubblica ammini-
strazione ha la necessita, a fronte di risorse
finite, di effettuare una selezione tra coloro
che esprimono un bisogno limitando di fatto
I’accesso ai servizi. Soprattutto in un conte-
sto di risorse sempre piu limitate a causa del-
le tensioni economiche globali degli ultimi
anni, 1’attore pubblico ha la necessita di defi-
nire il perimetro dei bisogni prioritari in mo-
do selettivo, poiché essi non sono definibili a
priori e in modo deterministico (Borgonovi,
Fattore, Longo, 2013). Il campo di azione
della Pubblica amministrazione ¢ notevol-
mente pitl complesso rispetto a quello in cui
si muovono le imprese private: 1’approccio
alla selezione della domanda deve infatti te-
nere conto di una serie di fattori (Bean, Hus-
sey, 1997):

— limiti piu stringenti stabiliti dalla legge;

— influenza dei valori e della politica;

— risorse materiali (non finanziarie) e im-
materiali limitate;

—risorse finanziarie limitate e decrescenti.

Conseguentemente la pubblica ammini-
strazione ha I’onere di definire un orizzon-
te di equita, di renderlo visibile e percepito,
attraverso un sistema codificato di criteri e
procedure di selezione. A questo proposito
¢ perd necessario rilevare come la doman-
da, intesa come richiesta esplicita di servizi
pubblici rivolta all’azienda pubblica, ha ca-
ratteristiche che variano quantitativamente e
qualitativamente a seconda dell’evoluzione
dei bisogni, che si esplicitano perd anche e
soprattutto in funzione della capacita pub-
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blica di risposta e di selezione. E su questa
partita che si gioca anche il concetto di «qua-
lita» del servizio pubblico, poiché la qualita
deve essere intesa come capacita di selezio-
nare a quali bisogni si deve rispondere pri-
oritariamente, nei limiti delle risorse dispo-
nibili. E anche per questo motivo che nella
Pubblica amministrazione si parla di marke-
ting, attribuendogli un significato legato alla
produzione di beni o servizi pubblici di va-
lore per il target di mercato definito (Moore,
2003). L’amministrazione pubblica, inoltre,
a fronte di una richiesta esplicita di servizi
volti a soddisfare determinati bisogni dei
cittadini, deve affrontare non solo le proble-
matiche inerenti la domanda primaria (ossia
quella soddisfatta) o secondaria (ossia quel-
la espressa ma non soddisfatta), ma anche le
problematiche inerenti (Borgonovi, Fattore,
Longo, 2013):

— alla domanda negativa (cioe¢ la domanda
che ¢ inferiore al bisogno);

— alla domanda inappropriata (cio¢ non
correlata a bisogni reali, ma indotta solo per
giustificare la struttura di offerta e la spesa
pubblica);

— alla domanda latente o inespressa (cioe
la domanda che non ¢ «percepita» in una ri-
chiesta esplicita, ma che tuttavia ¢ necessa-
rio soddisfare per garantire diritti individuali
fondamentali).

E quindi possibile che la risposta orga-
nizzata tramite la configurazione dei servi-
zi pubblici non intercetti necessariamente
quella parte di utenza che pit ha bisogno, ma
solamente chi ha i mezzi culturali e sociali
per esprimere la domanda, mentre coloro
che sono piu periferici rispetto alla rete dei
servizi pubblici (perché isolati socialmente
oppure perché non hanno sufficienti infor-
mazioni) rischiano di rimanere esclusi. I ri-
sultati emersi, cercando di dare risposta alle
domande di ricerca, mostrano che le ipotesi
sui modelli formali divergono in modo signi-
ficativo dagli aspetti reali.

I meccanismi, che di fatto operano una se-
lezione dell’utenza, esistono e operano una
consistente scrematura della domanda e sono
piu ampi di quelli burocraticamente attivati
e normati. Negli ultimi decenni, sono stati
numerosi i contributi di autori sulle modalita
di progettazione dei servizi e leve di servi-

ce management, concentrando la loro atten-
zione soprattutto sui meccanismi formali ed
espliciti (Normann, 1992; Kotler, Lee, 2007;
Parasuraman, Zeithamal, Berry, 1991; Proc-
tor, 2007).

Alla letteratura, che studia i meccanismi
razionali di selezione, si affianca un filone di
studi che sottolinea la difficolta per le Pa ad
adottare meccanismi socialmente e politica-
mente visibili di selezione e, quindi, di esclu-
sione dai servizi, in particolare di coloro che
sono oggettivamente portatori di bisogni e
che vengono quindi esclusi solo per insuffi-
cienza di risorse (Brunsson, 1986). I sistemi
pubblici hanno difficolta a rendere troppo
espliciti i criteri di razionamento per motivi
diversi, ma ognuno di loro ¢ gia molto robu-
sto anche se considerato autonomamente.

In primo luogo, I’adozione di logiche
esplicite ed ex ante di selezione rende traspa-
rente in maniera cruda e facilmente visibile
I’insufficienza dell’azione pubblica rispetto
alle necessita collettive in un ambito di po-
licy, attivando fisiologici processi di conte-
stazione da parte di coloro che propongono
scelte alternative di allocazione generale del-
le risorse tra i settori pubblici — per esempio,
meno soldi per gli armamenti o le pensioni e
piu risorse per il comparto socio-sanitario —
(Carson, Madhok, Wu, 2006).

In secondo luogo, nessun criterio di in-
clusione/esclusione trovera mai unanime
consenso, anche considerando che molto
probabilmente gli esclusi dovrebbero es-
sere coloro che sono socialmente piu forti,
quindi maggiormente in grado di esprimere
voice politica e advocacy a proprio favore,
per esempio, escludere dall’Assistenza do-
miciliare integrata (Adi) la popolazione piu
abbiente (Longo, Barbieri, 2012).

In terzo luogo, I’adozione di meccanismi
espliciti di razionamento impone la defini-
zione di target, che rendono visibili ex post
1 successi/insuccessi delle politiche, cre-
ando un’inevitabile tensione tra 1’opzione
di proporre obiettivi poco sfidanti (quindi
contestabili ex ante) per essere sicuri di rag-
giungere gli obiettivi annunciati e 1’opzione
opposta di proporre target ambiziosi, con
il serio rischio di mancarli almeno in parte
(Radnor, McGuire, 2003).

Per queste motivazioni i sistemi pubblici
tendono a preferire sistemi di razionamento
impliciti o opachi, ovvero che di fatto de-
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terminano una selezione da parte di qualche
attore del sistema, ma senza che questo sia
visibile, sia rispetto alle procedure eseguite,
sia negli esiti.

Questo ovviamente contraddice ogni basi-
lare principio di trasparenza e informazione
democratica che impongono I’esistenza, in-
vece, di meccanismi espliciti ex ante di sele-
zione. Come e se possano convivere queste
istanze in contraddizione tra di loro & oggetto
del presente lavoro.

Nello specifico caso dei servizi socio-sa-
nitari, il gap tra bisogni, risorse a disposizio-
ne e servizi offerti ¢ ancora piu significati-
vo, rendendo la selezione e il governo della
domanda un aspetto a dir poco cruciale nella
progettazione, erogazione e gestione dei ser-
vizi (Tedeschi, Tozzi, 2004). La complessita
dei servizi socio-sanitari ¢ quindi determi-
nata principalmente da alcune peculiarita
che si riscontrano lungo tutto il processo di
trasformazione del bisogno in domanda e
della domanda in servizi, come gia notato da
Goldberg e Connelly (1982): non solo I'in-
congruenza tra bisogni e risorse, ma anche
I’inadeguatezza e inappropriatezza delle va-
lutazioni iniziali dei bisogni e della loro pri-
oritarizzazione, uniti alla mancanza di moni-
toraggio e apprendimento rispetto all’intero
processo.

In particolare, negli ultimi anni il siste-
ma di servizi socio-sanitari italiano risen-
te sempre di piu delle tensioni economiche
che determinano un’ulteriore riduzione delle
risorse pubbliche con le quali fare fronte a
una serie di trasformazioni che, al contrario,
aumentano la pressione e la richiesta di ri-
sposte al sistema pubblico. Fra questi I'in-
vecchiamento della popolazione, che aumen-
ta la domanda di servizi rivolti agli anziani,
il crescente peso della componente straniera
sul totale della popolazione, i fabbisogni di
integrazione, le nuove dinamiche familiari
(divorzi, separazioni, nuove forme di fami-
glia) che incrementano la necessita di servi-
zi per la conciliazione e riconciliazione, e la
poverta crescente che fa da sfondo a tutte le
dinamiche fin qui descritte.

La tenuta del sistema di fronte a queste
pressioni crescenti ¢ messa a dura prova,
come dimostrano alcuni dati, a titolo mera-
mente esemplificativo, sul tasso di copertura
di alcuni servizi per anziani e per persone di-
sabili in eta adulta. Il primo esempio ¢ quello

dell’Adi per gli anziani: nel 2008 sono stati
trattati in Italia 829 casi ogni 100.000 abitan-
ti, con una media di 22 ore all’anno per ogni
singolo caso (Annuario statistico del Siste-
ma Sanitario Nazionale, 2010). Per quanto
riguarda le persone disabili invece, secondo
la piu recente stima Istat, in Italia la maggior
parte della popolazione disabile con piu di 5
anni vive in famiglia e ammonta a circa 2,6
milioni persone (Istat, 2005). Questi ultimi
dati spiegano in parte il ricorso alle badan-
ti, da piu parti richiamato come uno degli
aspetti piu peculiari del welfare sociosani-
tario italiano. Le 774.000 badanti stimate
da Irs (Pasquinelli, Rusmini, 2008) — di cui
700.000 straniere — e operanti in Italia, for-
nirebbero assistenza ad almeno il 6,6% degli
anziani ultra sessantacinquenni, per un costo
a carico delle famiglie pari a poco piu di 9,35
miliardi di euro, ovvero quasi un terzo in piu
della spesa sociale corrente dei comuni ita-
liani (Fosti, Larenza, Longo, Rotolo, 2012).

E dunque evidente che il sistema di ser-
vizi socio-sanitari italiano ¢ in grado di dare
risposta a una percentuale ben lontana dal
100% di coloro che esprimono un bisogno.
Per questo motivo, le famiglie e gli utenti
esclusi che hanno i mezzi decidono spesso
di attivare risposte private e autonome al di
fuori del perimetro di intervento e supervi-
sione pubblica.

Lo scopo del presente lavoro ¢ quello di
indagare piu da vicino i meccanismi che de-
terminano la selezione dell’utenza, presen-
tando il caso studio delle Ausl della Regione
Emilia-Romagna, cercando di dare risposta a
due domande di ricerca:

— quali sono, da un lato, i meccanismi di
governo formali ed espliciti di selezione del-
la domanda di servizi socio-sanitari?

— quali sono, dall’altro lato, i meccanismi
impliciti che operano nella sostanza la sele-
zione della domanda di servizi socio-sanita-
ri?

Per farlo, si ¢ cercato di individuare quali
sono le caratteristiche formalizzate che de-
scrivono i momenti e le modalita attraverso
cui viene operata la selezione degli utenti che
accedono al sistema e, allo stesso tempo, di
indagare le leve che agiscono effettivamente
nel determinare quali utenti vengono inclusi
nel sistema di servizi socio-sanitari.
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Figura 1

Modello di accesso
e percorso all’interno
del sistema di servizi
socio-sanitari

In particolare, la finalitd ¢ quella di de-
scrivere 1 meccanismi di governo formali ed
espliciti di selezione della domanda, metten-
doli a confronto con quelli impliciti (ma che
agiscono sostanzialmente) per avviare una
riflessione sulla distanza esistente tra i due
sistemi e sulle implicazioni manageriali e di
policy che essa comporta.

2. | meccanismi di trasformazione del
bisogno in domanda: il caso dei servizi
socio-sanitari delle Ausl della Regione
Emilia-Romagna

2.1. Metodologia

Al fine di indagare le procedure formali
istituzionalizzate di trasformazione del bi-
sogno in domanda e i relativi meccanismi di
selezione, accesso e presa in carico, € stato
condotto uno studio sulle Ausl della Regione
Emilia-Romagna. Il metodo utilizzato ¢ stata
la compilazione di una scheda per la rileva-
zione di dati secondari sulle aziende per le
quali le persone intervistate lavorano (Fatto-
re, 2005).

Le ipotesi su cui ¢ stata costruita la sche-
da di rilevazione sono riportate in sintesi nei
seguenti punti:

— le risorse economiche a disposizione
sono generalmente inferiori a quelle che
sarebbero necessarie a soddisfare 1’intero
bisogno;

— I’offerta ¢ indotta dalla domanda piu che
dai bisogni dell’utenza reale o potenziale;

— di conseguenza, la struttura dell’ offerta
¢ implicitamente dettata dalle risorse dispo-
nibili e non dai bisogni, sia per standard, sia
per tipologia di servizi offerti;

— il settore dei servizi socio-sanitari ¢ un
settore ad alta dinamicita e ad alta possibi-

lita di trasformazione dell’offerta, soprat-
tutto se si guarda alla sua dinamica evo-
lutiva;

— molti degli strumenti di influenza del-
la rete d’offerta sono strumenti informali e
quindi necessariamente poco codificabili.

Nel definire la struttura della scheda di ri-
levazione si € fatto riferimento a un modello
stilizzato di accesso degli utenti e di percorso
all’interno del sistema, articolato in quattro
momenti che si succedono cronologicamente
(Ministero della Salute, 2011; Ugenti, 2012)
(vedi figura 1):

—rilevazione del bisogno epidemiologico:
individuazione, tramite dati a disposizione
delle aziende o ricavati da banche dati nazio-
nali, stime o indici di prevalenza relativi ai
tre cluster di utenti selezionati;

— punto di accesso formale: individuazio-
ne della modalita attraverso cui gli utenti ac-
cedono al sistema, secondo quanto stabilito
formalmente dai regolamenti e dalla legisla-
zione vigente;

— valutazione del bisogno: valutazione
delle domande espresse dagli utenti a opera
di organi appositi, il cui obiettivo ¢ stabilire
se ’utente sia idoneo a essere inserito in un
percorso di cura;

— assegnazione di un servizio o un percor-
so di cura: definizione del percorso di cura
coerente rispetto al bisogno manifestato dal
singolo utente e certificato dalla fase di va-
lutazione.

La scheda di rilevazione (vedi allegato 1)
¢ stata strutturata in due sezioni principali,
con domande analoghe per ogni cluster di
utenza, focalizzate a rilevare 1 momenti di
trasformazione:

Bisogno Punto d’accesso
epidemiologico formale
1 2

Valutazione del
bisogno

Assegnazione di
un percorso
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— del bisogno in domanda, attraverso il
punto di accesso formale;

— della domanda in percorsi di cura, attra-
verso la valutazione della domanda e la deci-
sione relativa all’assegnazione di un percor-
so assistenziale.

All’interno della prima sezione sono state
rilevate informazioni su:

— la stima dei bisogni;

— il numero di utenti che accedono attra-
verso il punto di accesso formale del sistema;

—I’origine delle segnalazioni del bisogno.

All’interno della seconda sezione, invece,
sono state rilevate informazioni sui tempi
che intercorrono tra:

— presentazione della domanda e inizio
della valutazione;

—inizio e fine della valutazione;

— fine della valutazione e inizio del servi-
zio;

— esiti della valutazione, ossia rilevando
il numero di utenti che seguono il percorso
definito in fase di valutazione, utenti valuta-
ti non eleggibili, utenti che attivano risposte
private autonome (pur essendo stati valutati
eleggibili) e utenti che ricevono una risposta
a intensita assistenziale inferiore rispetto al
bisogno valutato a causa delle risorse pubbli-
che insufficienti.

In particolare, sono stati coinvolti 1 Diret-
tori delle attivita socio-sanitarie (Dass) delle
Ausl di Bologna, Cesena, Ferrara, Forli, Imo-
la, Modena, Piacenza, Parma, Ravenna, Reg-
gio-Emilia e Rimini. Il Dass ¢ la figura che
ha il compito di promuovere I’integrazione
del sistema di offerta socio-sanitaria garan-
tendo la presa in carico multidimensionale e
la continuita di assistenza all’utenza. Piu in
generale, secondo quanto stabilito dalla l.r.
29/2004 della Regione Emilia-Romagna, al
Direttore delle attivita socio-sanitarie com-
pete la funzione di coordinamento tecnico a
livello aziendale delle attivita riconducibili
all’integrazione socio-sanitaria.

I Dass coinvolti hanno preso parte a un
programma di formazione e benchmarking
intensivo di tre giornate sui temi del governo
della domanda e dell’ offerta in ambito socio-
sanitario. Al termine della prima sessione

dedicata al governo della domanda e al posi-
zionamento del ruolo del Dass, € stata fornita
ai partecipanti una scheda di rilevazione con
lo scopo di raccogliere e descrivere le prin-
cipali caratteristiche del sistema di accesso
e del percorso degli utenti nei servizi socio-
sanitari nella Regione Emilia Romagna.

Con I’obiettivo di rendere i1 dati raccolti
il pit possibile omogenei e confrontabili tra
loro, ¢ stato chiesto di compilare il questio-
nario facendo riferimento al piu grande di-
stretto dell’azienda, escludendo il distretto
del capoluogo di provincia (dove esistente,
per neutralizzare le possibili differenze tra
contesti fortemente urbani e zone piu perife-
riche) e di focalizzarsi su tre cluster di utenti:

— anziani non autosufficienti ultra 75enni
(di seguito anche «anziani»);

— minori a forte disagio familiare (di se-
guito anche «minori»);

— disabili adulti (di seguito anche «disa-
bili»).

I tre cluster sono stati scelti poiché rappre-
sentano aree di intervento dei servizi socio-
sanitari tipicamente rilevanti in termini di
risorse impiegate e, di conseguenza, rispetto
alle quali la probabilita di avere dati a dispo-
sizione ¢ maggiore.

E stato chiesto ai Dass coinvolti di compi-
lare il questionario sulla base dei dati in loro
possesso o, in assenza di questi, di riportare
stime basate sulla propria esperienza. I ri-
sultati dei questionari sono stati successiva-
mente discussi e validati dagli stessi Diret-
tori delle attivitd socio-sanitarie delle Ausl
dell’Emilia-Romagna.

2.2. Le procedure formali istituzionalizza-
te: come é rappresentato il fenomeno dal-
le aziende (risultati della rilevazione)

Hanno risposto alla scheda di rilevazione
sei aziende sulle undici interpellate. La po-
polazione media di riferimento dei distretti
delle aziende rispondenti al questionario ¢ di
126.113 abitanti (minimo 102.000, massimo
186.748) che rende i distretti delle aziende
fra loro comparabili per dimensioni.

Relativamente all’area anziani ultra 75en-
ni non autosufficienti, solo poco piu della
meta della prevalenza «epidemiologica» sti-
mata (per la precisione in media il 52,75%)
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esprime il proprio bisogno trasformandolo in
domanda al punto di accesso formale (si va
da un minimo del 39,01% a un massimo del
69,39%).

Meno affidabili si sono rivelate invece le
stime «epidemiologiche» relative ai cluster
di utenza dei minori a forte disagio familiare
e delle persone disabili adulte. Per entrambe
queste categorie, infatti, non sempre sono di-
sponibili dati che permettono di individuare
con esattezza (o semplicemente stimare) il
bisogno e, in alcuni casi, non sono disponi-
bili nemmeno i dati sugli utenti che passano
attraverso il punto di accesso formale. Nel
caso in cui sono stati stimati o riportati dati
che approssimassero il bisogno, la quota di
utenti che accedono tramite punto di acces-
so formale varia da percentuali superiori al
100%, quindi eccedenti («teoricamente»)
il bisogno stimato, a percentuali molto piu
modeste attorno al 20%. Proprio per la loro
natura molto disomogenea e incerta, tali dati
non sono significativi e basati sulla scienza,
anche se decisamente indicativi di una scarsa
conoscenza del bisogno da parte delle Ausl
interpellate.

Anche andando a rilevare 1’origine delle
segnalazioni del bisogno ¢ riscontrabile una
maggiore disponibilita di dati per 1’area an-
ziani non autosufficienti e persone disabili
rispetto all’area minori, dove la maggior par-
te delle informazioni inserite nei questionari
¢ frutto del percepito dei Direttori. In gene-
rale, la maggior parte delle segnalazioni per
anziani non autosufficienti proviene dalle fa-
miglie o dagli utenti stessi (media del 59,5%
del totale delle segnalazioni) e solo in per-
centuali minori, inferiori al 20% da assistenti
sociali (media 18,7%, ad eccezione di Forli
dove queste rappresentano invece il 100%),
altre strutture come ospedali o ambulatori
(16,2%) o dai Mmg (5,7%).

La prevalenza delle segnalazioni da parte
degli utenti o delle famiglie (con 1’unica ec-
cezione di Forli, dove anche in questo caso
la totalita delle segnalazioni proviene dagli
assistenti sociali) si riscontra anche per I’a-
rea persone disabili adulte (media 41,2%, an-
che se esistono differenze pitt marcate tra le
aziende; si passa infatti dal 10% di Ravenna
all’87% di Bologna). Anche in questo caso
si conferma la rilevanza di assistenti sociali
(25,7%) e altre strutture (25,8%) superiore a
quella di Mmg e Pls (2,8%) e scuole (3%).

Per quanto riguarda invece i minori a
forte disagio familiare, pur confermandosi
I’importanza della segnalazione da parte del-
la famiglia o dell’utente stesso (in media il
28,8% del totale dei casi, con punte del 60%
nel caso di Ravenna), acquista maggior peso
rispetto ai casi precedenti la segnalazione da
parte di strutture, identificate principalmente
nelle forze dell’ordine o dai tribunali dei mi-
nori, la cui percentuale sul totale ¢ in media
del 21,3%. In questo caso, anche i Mmg han-
no un’importanza maggiore (17,5%) rispetto
agli assistenti sociali (6%).

I dati raccolti indicano, soprattutto con
riferimento ad anziani non autosufficienti
e disabili adulti, I’importanza che riveste
la rete sociale in cui ¢ inserito 1’individuo.
In particolar modo, la maggior parte delle
segnalazioni provenienti dalla famiglia o
dall’utente stesso fanno pensare che chi ha
una rete sociale e parentale piuttosto svi-
luppata abbia piu facilita ad avere accesso
al sistema. Per quanto riguarda i minori,
invece, l’esistenza di norme e procedure
ben codificate che attribuiscono all’autori-
ta giudiziaria e alle forze dell’ordine ruoli
ben precisi influenzano i risultati ottenuti.
Inoltre, considerazioni analoghe possono
essere fatte per interpretare alcuni dati che
dimostrano una maggiore rilevanza del ruo-
lo dell’assistente sociale in alcuni territori.
In questi casi, infatti, & possibile che le pro-
cedure adottate attribuiscano agli operatori
socio-sanitari un maggiore ruolo di filtro
e di gatekeeping per 1’accesso rispetto ad
altre realta. Bisognerebbe dunque appro-
fondire I’esistenza di eventuali procedure
formalizzate che impongano un ruolo ben
preciso all’assistente sociale.

Alla luce di questi dati ¢ stato successiva-
mente chiesto ai Dass di tracciare un profi-
lo delle persone che sono potenzialmente
eleggibili ai programmi pubblici, ma che
non si rivolgono a essi perché si organizza-
no autonomamente o perché non sono nelle
condizioni di trasformare il loro bisogno in
domanda e, quindi, non riescono a curarsi o
farsi assistere adeguatamente. Per rispondere
a questa domanda ¢ stato chiesto ai Dass di
fare riferimento a dati eventualmente in loro
possesso oppure sulla base dell’esperienza
maturata e della conoscenza diretta dei servi-
Zi socio-sanitari in questione.
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Le persone «escluse» dal circuito dei ser-
vizi socio-sanitari pubblici si caratterizzano
per:

— avere una solida rete economico-sociale
(soprattutto per quanto riguarda gli anziani
non autosufficienti) che permette di auto-
organizzarsi;

—vivere in zone rurali, montuose o, pill in
generale, isolate rispetto ai punti di accesso
ai servizi o in condizioni di forte marginalita
e disagio;

— estraneita completa alle reti sociali (so-
prattutto per quanto riguarda i minori a forte
disagio familiare).

I due cluster di popolazione «esclusa» dal
sistema, agli antipodi tra di loro, risultano
quindi essere quelli con molte risorse sociali,
economiche e culturali da un lato e, all’op-
posto, i piu fragili e/o deprivati socialmente/
economicamente.

Le principali motivazioni che posizionano
queste tipologie di utenza al di fuori del cir-
cuito formale di accesso ai servizi sono:

— la mancanza di informazioni sulle carat-
teristiche e, in alcuni casi, sull’esistenza stes-
sa dei servizi;

— il rifiuto nel voler riconoscere di avere
un problema, elemento che ¢ parte integrante
del bisogno o dello stato di disagio;

— I’attuale configurazione dei servizi rigi-
da e non modulare rispetto ai fabbisogni del-
la domanda;

— D’eccessiva preoccupazione sulla que-
stione «di chi ¢ la competenza» inter-istitu-
zionale per specifici target di bisogni.

L’insieme di questi problemi determinano
il prevalere di utenti che si presentano auto-
nomamente.

Se si analizza la fase successiva del per-
corso di accesso ai servizi, ossia il passaggio
dalla domanda alla valutazione del bisogno
e all’assegnazione del percorso assistenziale
piu coerente rispetto alle esigenze dell’uten-
za, la prima informazione rilevata dal que-
stionario ¢ relativa ai tempi che trascorrono
tra presentazione della domanda e inizio del
servizio.

Tra presentazione della domanda e inizio
della valutazione ci sono tempi piuttosto con-
tenuti, che vanno in media da un minimo di

1 giorno a un massimo di 15-30 giorni (che
diventano 60 nel caso delle persone disabili).
In media, anche il tempo della valutazio-
ne ¢ piuttosto contenuto. Per gli anziani non
autosufficienti varia da 1 a 5 giorni (con ec-
cezioni fino ai 45 giorni), mentre per minori
e persone disabili questo puo arrivare rispet-
tivamente fino a 180 giorni o 30 giorni, par-
tendo sempre da un minimo di 1 giorno.

I tempi pit elevati si rilevano invece dalla
fine della valutazione all’inizio del servizio,
dove essi possono arrivare da un minimo di
una settimana fino a un massimo di un an-
no, sia per gli anziani, sia per i disabili. Per 1
minori i tempi sono pill contenuti e in media
variano trai 5 e i 30 giorni.

Se valutassimo quindi I’intera fase di pas-
saggio dalla presentazione della domanda
all’inizio del servizio che segue alla valuta-
zione, mediamente i tempi registrati sono:

— anziani: da un minimo di due settimane
a un massimo di oltre un anno;

— minori: da un minimo di una settimana a
un massimo di sette mesi;

— persone disabili: da un minimo di una
settimana a un massimo di oltre un anno.

Il dilatarsi dei tempi ¢ dovuto principal-
mente all’ultima fase, quella dell’inserimen-
to nel percorso assistenziale assegnato, dove
intervengono cio¢ le liste d’attesa. La fase di
valutazione ¢ invece nella maggior parte del-
le aziende analizzate quasi immediata. Tale
velocita ¢ confermata dai dati raccolti sulle
caratteristiche dell’équipe che compongono
le Unita di valutazione multidimensionale
(Uvm). Le Uvm sono gruppi di lavoro co-
stituiti per la valutazione dei bisogni socio-
sanitari complessi di un cittadino, istituite
per garantire la pratica attuazione tra integra-
zione dei servizi. Esse infatti comprendono
profili professionali variegati (medici spe-
cialisti, psicologi, infermieri, terapisti della
riabilitazione, assistenti sociali, educatori,
etc.) che dedicano mediamente ogni settima-
na un tempo sufficiente per garantire un’at-
tivita praticamente continuativa (5 giorni su
7). In fase di valutazione viene utilizzata una
metodologia strutturata basata sull’utilizzo
di numerosi tipi di scale e schede di valu-
tazione multidimensionali e multidisciplinari
tratte dalla letteratura di riferimento naziona-
le e internazionale; a titolo esemplificativo si
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citano alcune tra quelle indicate nei questio-
nari: Sis, Fim, Barthel, Bina, Family Strain
Questionnaire, Cbi, Srs, Lgs, Gces, Drs, Ti-
netti, Tiq, Cdr, Adl, Iadl, scheda di valuta-
zione infermieristica, scheda di valutazione
sociale, Minimental, Glasgow Coma.

E bene perd sottolineare che nella mag-
gior parte dei casi presi in considerazione le
Uvm si limitano a certificare il bisogno del
singolo utente sulla base della metodologia
utilizzata (scale e schede di valutazione) e
degli strumenti a loro disposizione, deman-
dando successivamente ai responsabili della
programmazione e/o dell’impiego delle ri-
sorse la scelta sull’effettiva attuazione del
percorso di servizi coerenti con le esigenze
certificate dalla valutazione.

Il responsabile di questa scelta differisce
a seconda del modello di governance delle
Ausl e/o dei singoli distretti: in alcuni casi
prevale I’azione degli assistenti sociali dei
comuni nell’ambito del servizio anziani
(Saa), in altri la scelta gli operatori del Di-
stretto dell’Asl. L’Uvm in tutti 1 casi non ha
mai il budget assegnato. A Bologna esiste
la figura del Dass distrettuale e c’¢ un bud-
get distrettuale per la parte sanitaria (conti
economici sanitari) afferente agli interventi
socio-sanitari. A Forli 1’utilizzo del Fondo
regionale non autosufficienza (Frna) fa capo,
su mandato del Comitato di Distretto, al Di-
rettore di Distretto che, con supporto tecnico
dell’Ufficio di Piano Distrettuale, definisce
il budget. Invece a Piacenza, nel distretto
analizzato, 1’utilizzo delle risorse del Frna ¢
in capo ai Comuni del Distretto tramite il Sia
(Sistema integrato di accesso) all’interno del
Nuovo ufficio di piano (Nup) e il budget sa-
nitario (es. Adi) al Direttore di Dipartimento
della Ausl.

Gli esiti delle valutazioni delle Uvm regi-
strano percentuali molto contenute di utenti
che sono considerati non eleggibili alla tute-
la pubblica (vanno da un minimo del 3% a
Bologna fino a un massimo del 30% a Ri-
mini): in qualche modo si tende a prospet-
tare a tutti i richiedenti un servizio di tutela.
Osservando invece i percorsi effettivamente
attivati per gli utenti in seguito alla valuta-
zione, il primo dato rilevato dai questionari
riguarda le lunghe liste di attesa ai servizi,
in particolare per gli anziani non autosuffi-
cienti. Questo comporta, di fatto, una spon-
tanea uscita dal servizio, dovendo le famiglie

organizzare autonomamente 1’assistenza, in
attesa di una eventuale risposta da parte dei
servizi pubblici. Gli utenti che, pur essendo
considerati eleggibili dalla Uvm, decidono di
attivare autonomamente risposte private va-
riano in modo piu significativo a seconda del
territorio (dal 4% di Parma all’83% di Forli).
Dalla discussione dei risultati dell’indagine ¢
emerso che 1’elevata variabilita delle rispo-
ste tra le Ausl ¢ principalmente dovuta a una
diversa struttura di offerta di servizi privati
che, in alcuni casi, incentiva 1’attivazione di
risposte autonome pil che in altri territori.

Nel caso degli anziani non autosufficien-
ti, una percentuale di utenti (circa il 20% in
media) riceve nell’immediato una risposta
di intensita assistenziale inferiore ai bisogni,
magari anche per un tempo limitato, a causa
dell’insufficienza di risorse, pur di riuscire a
dare un qualche tipo di assistenza (per esem-
pio, ’assegno di cura in attesa di un ricove-
ro). Pertanto, esistono significative sovrap-
posizioni tra le diverse tipologie di percorso,
soprattutto a causa degli elevati tempi di at-
tesa rilevati che inducono gli utenti a mixare
parziali risposte pubbliche con servizi atti-
vati privatamente, che saranno pit o meno
transitori in funzione dello scorrimento del-
la lista d’attesa. Fenomeni analoghi sono
riscontrabili anche per le aree di utenza dei
minori a forte disagio familiare e dei disabili
adulti, dove I’incidenza dei percorsi privati
attivati autonomamente si riduce. Il sistema
pubblico non riesce ancora a monitorare e
integrare le risorse oggi spese privatamente
dalle famiglie.

Gli utenti che effettivamente accedono
immediatamente ai servizi pubblici seguo-
no prevalentemente il percorso stabilito
dall’Uvm.

2.3. Una lettura complessiva dei dati: il
gap tra meccanismi formali dichiarati e
meccanismi impliciti

Riassumendo il quadro complessivo sulla
base dei dati rilevati per le sei Ausl emiliano-
romagnole che hanno risposto al questiona-
rio, emerge un sistema che, per i cluster di
utenza selezionati (anziani ultra 75enni non
autosufficienti, minori a forte disagio fami-
liare e disabili adulti) presenta le seguenti
caratteristiche:
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— & condizionato, alla fonte, da uno scarso
utilizzo di dati «epidemiologici», in genere
contenuti nei Profili di comunita e forniti da-
gli Osservatori provinciali, con uno sforzo
in atto che non sempre ¢ in grado di tradursi
in scenari immediatamente operativi per le
aziende per stimare il bisogno epidemiologi-
co dei territori di riferimento;

— laddove si utilizza una stima del biso-
gno, il servizio pubblico formalizzato inter-
cetta una quota di utenti lontana dall’univer-
salita degli aventi diritto;

— una parte significativa di utenti di fatto
non accede ai servizi. Le determinanti prin-
cipali dell’auto-esclusione sono state indi-
viduate nell’appartenenza a una solida rete
sociale, alla lontananza sociale o geografica
dai servizi e all’entita del disagio (il bisogno
di servizi di chi vive in zone rurali o mon-
tuose ¢ meno auto evidente che nelle aree
cittadine) o della malattia che, in alcuni casi,
si riflettono nel non voler ammettere il pro-
blema;

— la fase di valutazione avviene in tempi
relativamente contenuti, sia tenendo conto
del tempo che intercorre tra presentazione
della domanda e inizio della valutazione (che
non eccede nella maggior parte dei casi i 30
giorni), sia considerando il tempo necessario
per la valutazione a opera della Uvm che av-
viene nella maggior parte dei casi entro una
settimana;

— il meccanismo di funzionamento e la
composizione delle equipe di valutazione
permettono di espletare il processo valuta-
tivo in tempi molto brevi, con la possibilita
di utilizzare diversi tipi di scale multidisci-
plinari. La Uvm, seppur con una valutazione
puntuale, complessa e mirata, non sempre
riesce a orientare verso una presa in carico
realistica arrivando di fatto a certificare il
fabbisogno assistenziale, lasciando la re-
sponsabilita sull’attivazione del percorso di
cura a chi ha la responsabilita dell’impiego
delle risorse;

— i tempi pil elevati si rilevano dall’esito
della valutazione all’inserimento in un per-
corso di cura, ossia al momento dell’ effetti-
vo accesso ai servizi. In alcuni casi la lista
d’attesa supera i 365 giorni, determinando
la necessita per alcuni utenti di attivare au-
tonomamente percorsi alternativi a quelli del
sistema pubblico.

Le procedure formali istituzionalizzate e i
dati raccolti fin qui descritti raccontano quali
sono i meccanismi sostanziali impliciti che
di fatto determinano la selezione o auto-sele-
zione della domanda di servizi socio-sanitari.

La configurazione del servizio pubblico
costituita da un punto di accesso formaliz-
zato ha, sulla carta, 1’obiettivo di canalizzare
tutte le richieste in un solo ingresso al siste-
ma, semplificando in questo modo il proces-
so di presentazione della domanda per chi
ha esigenze. Le unita di valutazione multidi-
mensionale, attraverso le scale in uso, hanno
successivamente il compito di stabilire 1’in-
tensita del bisogno delle domande presenta-
te, sulla base di valutazioni fatte da equipe
multi-professionali. Al termine del processo
di valutazione, cosi strutturato per garantire
equita e correttezza, viene stabilito un pac-
chetto di servizi pubblici (fabbisogno assi-
stenziale) appropriato rispetto alle esigenze
dell’utente. La responsabilita dell’attivazio-
ne effettiva di tale percorso ¢ pero in cari-
co ad altri soggetti diversi dalla Uvm e nella
maggior parte dei casi ¢ anche, per questo
motivo, differita nel tempo. Non sempre, in-
fatti, le risorse a disposizione permettono di
garantire accesso ai servizi in tempi brevi o
dell’intensita assistenziale necessaria. Que-
sto obbliga gli utenti che sono inseriti in lista
di attesa o che hanno ricevuto servizi parziali
rispetto al fabbisogno assistenziale certifica-
to nella valutazione, ad attivare altre risposte
di natura privata, in attesa della possibilita di
accedere al servizio pubblico che soddisfa
completamente le loro esigenze.

I meccanismi impliciti ma sostanziali
di selezione della domanda intervengono
all’interno di queste procedure formalizza-
te. La prima vera selezione della domanda
avviene all’origine, poiché la domanda che
trova ascolto ¢ prevalentemente quella che
viene manifestata esplicitamente in modo
autonomo (tramite 1’utente stesso e/o la fa-
miglia). La mancanza, nella maggior parte
dei casi studiati, di informazioni e dati frui-
bili sulla reale entita del bisogno indica una
condizione non adeguata all’avvio di una ri-
flessione sul target di copertura dei bisogni
della popolazione. All’interno delle aziende
si ha la percezione di intercettare tutto il bi-
sogno, anche quando non si utilizzano per
la programmazione e il controllo delle per-
formance i dati di prevalenza o incidenza,
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perché di fatto si rilevano e ci si confronta
unicamente con i dati relativi alla domanda.
In taluni casi, inoltre, i dati sul bisogno ven-
gono prodotti all’interno delle aziende, ma
questi non sempre vengono utilizzati e tra-
sferiti a chi, sulla base di quei dati, dovrebbe
prendere le decisioni.

Il profilo degli utenti esclusi dai servizi
socio-sanitari (utenti isolati in zone geogra-
fiche montuose o periferiche, utenti con si-
tuazioni di grave disagio, utenti non inseriti
in reti sociali solide e non in grado di avere
informazioni sui servizi disponibili) raffor-
za la convinzione che solamente coloro che
hanno pitt mezzi e sono inseriti in piu reti (di
natura economica e sociale) sono in grado di
manifestare le proprie esigenze e accedere al
circuito pubblico.

Di conseguenza, si presidia abbastan-
za bene ’accesso formale (attraverso cui si
realizza la presa in carico) ma permangono
grandi difficolta a intercettare gli utenti po-
tenziali.

Il secondo passaggio rilevante avviene a
valle del momento formale di valutazione
dei bisogni e di apparente selezione della
domanda. Se si escludono coloro che espri-
mono esigenze di risposta a elevata intensita
assistenziale, a causa di condizioni di salute
o di disagio particolarmente gravi che trova-
no risposte quasi immediate da parte dei ser-
vizi pubblici, il mix tra liste di attesa e servizi
parziali effettua un’ulteriore scrematura, di-
videndo tra coloro che possono attivare per-
corsi di cura alternativi acquistando sul mer-
cato della cura privata (formale o informale)
soluzioni pili 0 meno temporanee in attesa di
poter accedere ai servizi pubblici definitivi.

Nei fatti, quindi, si genera una certa in-
congruenza fra bisogno certificato e risposta
fornita: non si ¢ in grado di garantire sem-
pre la risposta prevista in base al fabbisogno
assistenziale individuato nella valutazione,
determinando delle erogazioni molto parziali
da parte del sistema pubblico.

Nella sostanza, la configurazione del si-
stema pubblico, anche considerando la non
facile modularita e flessibilita dell’offerta
in relazione alle esigenze dell’utenza, deter-
mina una selezione tra chi ha le risorse per
poter intraprendere percorsi di cura alterna-
tivi e chi, invece, € costretto ad attendere la
lista d’attesa. Il periodo tra la valutazione del
bisogno e I’erogazione del servizio, media-

mente di circa un anno, ¢ comunque trop-
po come tempo di attesa per queste utenze
«fragili» (per esempio, per un anziano non
autosufficiente): sono troppe le variabili in
gioco e in questo arco di tempo & possibile
che cambino con I’aggravarsi delle condizio-
ni di salute, con il cambiamento di situazione
familiare o con I’abituarsi a un care giver in-
formale domestico.

All’interno del complesso processo di
accesso ai servizi analizzato, le responsabi-
lita sono frammentate lungo le diverse fasi
e sono in capo a diversi soggetti (Larenza,
Longo, Fosti, Rotolo, 2012). Cosi, 1’acco-
glimento della domanda, la valutazione dei
bisogni e dei percorsi appropriati e 1’attiva-
zione concreta del progetto assistenziale pre-
stabilito sono prerogative di soggetti diversi,
pur essendo in qualche modo coordinati e
integrati fra loro.

Certificare il bisogno ¢ un lavoro diverso
dal costruire un progetto assistenziale: men-
tre la certificazione del bisogno avviene in
funzione dello stato dell’individuo, il Piano
assistenziale/educativo individuale (Pai/Pei)
¢ in funzione della strutturazione del sistema
di offerta e delle risorse a disposizione.

La costruzione del Pai/Pei in funzione del
budget deve essere necessariamente un lavo-
ro valutativo sull’aggregato della domanda/
dei bisogni: non si pud dare tutto a tutti, il
budget ¢ limitato. Il bisogno di un concorren-
te e l'intensita assistenziale necessaria per
quel bisogno ne escludono/limitano altri. In
altre parole servono giudizi «aggregati» (nel
perimetro della programmazione): si sceglie
quanto erogare a quell’utente sulla base del-
la gravita degli altri che afferiscono al suo
stesso target (piu sono gravi, meno le risorse
residue).

Di fatto, quindi, la Uvm dopo aver certi-
ficato il bisogno non ¢ considerata responsa-
bile di cio che succede nelle fasi successive:
il suo mestiere diventa quello di dire cid che
sarebbe necessario fare se le risorse fossero
infinite.

La certificazione del bisogno ¢ una garan-
zia: c’¢ la possibilita di effettuarla in modo
oggettivo e con molti strumenti. La costru-
zione di un Pai/Pei ¢ onerosa: sono scarsi gli
strumenti a disposizione e, inevitabilmente,
interviene la soggettivita di chi lo redige. Le
due funzioni sono ancora troppo debolmente
correlate.
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Alla luce di questa configurazione ¢ quin-
di possibile affermare che il problema di fon-
do che emerge dal campione analizzato & che
le aziende/istituzioni dedicano troppe risorse
e know-how alla fase valutativa (attraverso
decine di diverse schede e scale, secondo
quanto riportato nei questionari) e alla certi-
ficazione del bisogno (circa 90%), mentre ne
dedicano troppo poche alla costruzione del
Pai/Pei sulla base di un certo budget (circa il
10%), dando luogo a un esempio di burocra-
tismo manageriale, o «ipertecnicismo dere-
sponsabilizzante».

Consapevoli che una procedura di selezio-
ne ¢ comunque necessaria nei servizi socio-
sanitari, appare evidente dai dati presentati la
distanza che esiste tra la procedura di sele-
zione formalizzata e quella agita nei fatti.

Tuttavia, si sottolinea che 1’indagine ha
avuto carattere esplorativo e i risultati pre-
sentati possono essere uno spunto per future
attivita di ricerca aventi come oggetto ambiti
territoriali pill estesi € uno spettro pitt ampio
di servizi socio-sanitari.

3. Perché esiste il gap tra rappresentazio-
ne formale e meccanismi impliciti?

I dati analizzati nel paragrafo precedente
confermano le ipotesi evidenziate dalla lette-
ratura e mostrano che esiste uno scostamento
tra rappresentazione formale del sistema di
accesso ai servizi socio-sanitari delle Ausl
dell’Emilia-Romagna e i meccanismi sostan-
ziali che intervengono e operano la selezione
della domanda (Brunsson, 1986; San-Car-
ranza, Serra, 2009; Longo, Barbieri, 2012).
Si trovano infatti a convivere due sistemi,
quello formale e quello implicito, che hanno
molti punti di intersezione e sovrapposizio-
ne.

Il primo, quello formale, fatto di proce-
dure predefinite, scale di valutazione e cer-
tificazioni dei bisogni, risponde a una logica
ispirata ai valori dell’universalismo seletti-
vo: I’obiettivo, infatti, ¢ quello di esplicita-
re e certificare i criteri di prioritarizzazione
nell’accesso ai servizi pubblici, selezionando
I’utenza in base a un criterio di priorita risul-
tato della valutazione (strutturata, rigorosa e
scientifica) del bisogno.

Rispetto al processo di trasformazione del
bisogno in domanda preso in analisi per le
Ausl emiliano-romagnole, la selezione im-

plicita avviene in diversi punti del sistema.
Non interrogarsi e non avere a disposizione
dati sull’effettiva entita del bisogno ¢ la pri-
ma modalita opaca attraverso cui il sistema
effettua una selezione dell’utenza. In sede
di valutazione, poi, I’esistenza di numero-
se scale per la certificazione del bisogno,
basate su criteri validati scientificamente,
rispondono all’esigenza di offrire un mec-
canismo equo e trasparente di valutazione
delle domande pervenute. Esse tuttavia non
danno sempre origine a dei ranking chiari di
priorita tra utenti, mantenendo valutazioni
multidimensionali non aggregate in valori
sintetici univoci. Le lunghe liste d’attesa, su-
periori in alcuni casi anche ai dodici mesi,
sono invece il meccanismo opaco attraverso
cui il decisore pubblico opera un’ulteriore e
piu incisiva selezione. Le scelte di prioriz-
zazione, in termini di inclusione o meno in
certi servizi e I’intensita assistenziale, spesso
sono implicite, fisiologiche (e come tali non
oggettivabili) anche in contesti altamente
«programmatori» come quello della Regione
Emilia-Romagna.

Il meccanismo di selezione implicito pre-
vale su quello formale per diversi motivi. In
primo luogo perché chi ha bisogno non sem-
pre ne ¢ consapevole, o, in alcuni casi non
sa 0 non intende manifestarlo. In secondo
luogo, la necessita di razionare 1’accesso di-
venta sempre piu stringente, ma farlo attra-
verso criteri chiari e trasparenti pud avere
conseguenze in termini di consenso e di ac-
creditamento dell’attore pubblico, soprattut-
to laddove vi siano legittime attese di servizi
universalistici. Nell’implicito, si attivano
pertanto meccanismi opachi che di fatto ren-
dono il piu invisibile possibile il meccani-
smo di scrematura, schermando 1’esecutore
della selezione, proteggendo la legittimita
del sistema stesso ed evitando di rendere
trasparente I’identita del decisore e la radica-
lita/durezza delle scelte necessarie che deve
compiere in termini di impiego delle risorse
a disposizione.

Selezione schermata soprattutto perché
chi valuta non ¢ responsabile dell’allocazio-
ne delle risorse necessarie per 1’attivazione
del percorso stabilito e, allo stesso modo, chi
¢ responsabile delle risorse e dell’attuazione
non ha responsabilita sulla fase di valuta-
zione. Questa modalita di frammentazione
delle responsabilita nel percorso consente al

MECOSAN | 88 (2013)

19



SAGGI

sistema, da un lato, di presentarsi all’esterno
come coerente rispetto alla logica dell’uni-
versalismo selettivo e, dall’altro lato, riesce
implicitamente a effettuare la priorizzazione,
per molti versi dolorosa ma inevitabile di
fronte al rapporto tra bisogni e risorse. Inol-
tre, ogni utente che ha espresso una richiesta
esplicita ¢ stato valutato dal sistema e quindi
in qualche modo ¢ stato monitorato e tute-
lato. Questo, giustamente, protegge la tenuta
istituzionale del sistema.

Non si tratta quindi necessariamente di er-
rori di governance, di mal funzionamento o
di gap di competenze del sistema socio-sani-
tario. La relativa opacita del meccanismo di
selezione puo infatti essere vista come una
forma di intelligenza politica o sociale del
sistema socio-sanitario stesso, che riesce a
svolgere la funzione istituzionale piu critica,
ovvero la selezione delle priorita e degli in-
dividui, dietro uno schermo di tenuta istitu-
zionale di impronta universalistica (ogni do-
manda viene comunque valutata) tale da non
risultare troppo contestabile, senza negare
quasi mai esplicitamente i servizi ad alcuno,
ma nei fatti determinando delle uscite totali o
parziali dal sistema pubblico. Una parte della
letteratura considera questi processi fisiolo-
gici e protettivi per i sistemi istituzionali di
welfare (Brunsson, 1986; Carson, Madhok,
Wu, 2006; Longo, Barbieri, 2012; Radnor,
McGuire, 2003). Il problema non ¢ quindi
la trasparenza e il livello di disclosure della
selezione, ma se la valutazione, nei fatti, de-
termini o meno un esito socialmente equo. In
altri termini, un certo livello di opacita nella
selezione ¢ atteso nei sistemi pubblici e ha
un significato protettivo nei confronti del si-
stema e degli utenti medesimi. Il punto criti-
co diventa allora se questa opacita nasconda
solo la stringente esigenza di definire delle
priorita necessarie, che istituzionalmente si
gestisce meglio in modo riservato, o sia fun-
zionale a nascondere anche esiti iniqui che
il funzionamento del sistema puo arrivare a
produrre come risultato della prioritarizza-
zione.

La sensazione ¢ che siano presenti en-
trambe le dimensioni: da un lato, sicura-
mente si protegge e scherma il sistema delle
scelte e questo rientra nella fisiologia delle
istituzioni ma, dall’altro, una quota delle
selezioni ¢ casuale e comporta rischi di ini-
quita, come I’auto-esclusione di chi non ¢ in

grado di trasformare i bisogni in domanda e
le lunghe liste di attesa per coloro che non
sono in grado di auto-organizzare i servizi
per differenti motivazioni (a partire da quelle
economiche).

4. Indicazioni manageriali

La convivenza di meccanismi formali e
impliciti di selezione della domanda non ¢
pertanto da considerarsi necessariamente
come un aspetto patologico o negativo dei
sistemi di welfare. I meccanismi di selezio-
ne impliciti possono continuare a convivere,
come avviene oggi, con i meccanismi for-
mali, perché rappresentano pur sempre una
soluzione alla problematica complessa di
risorse scarse e bisogni crescenti che affron-
tano tutte le istituzioni pubbliche. Il passo
necessario da compiere ¢, tuttavia, quello di
prenderne piena consapevolezza dal punto di
vista manageriale. Accettare che i meccani-
smi sostanziali operino al di la della retorica
e della rappresentazione formale del sistema
¢ spesso 1’unico modo per cercare di gover-
nare il sistema.

In altre parole, significa non «acconten-
tarsi» della rappresentazione formale ma, dal
punto di vista manageriale, avere una chiave
di lettura dei meccanismi sostanziali. Que-
sto, infatti, permetterebbe di individuare e
agire sulle leve che nella pratica effettuano
la vera selezione, cercando eventualmente di
ricondurre il reale funzionamento della mac-
china pubblica, per quanto possibile, a una
maggiore rispondenza ai valori praticati at-
traverso il modello teorico. Spesso, infatti, si
ha la percezione che 1’assetto organizzativo
di un’azienda (la rappresentazione delle ar-
ticolazioni delle responsabilita e delle moda-
lita di funzionamento) sia 1’unico elemento
per esercitare il controllo sull’organizzazio-
ne. Si tende quindi (erroneamente) a modi-
ficarlo/cambiarlo per modificare/cambiare di
conseguenza la stessa organizzazione.

D’altra parte, rendere esplicito il mec-
canismo che fino a oggi ¢ stato implicito ¢
un’operazione difficile, sia dal punto di vi-
sta culturale, sia dal punto di vista pratico.
Questo processo rende necessario rimettere
in discussione la dimensione vissuta, piu che
quella cognitiva, e deve quindi portare all’e-
mersione delle prassi consolidate delle quali

N
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che «abitano» le Ausl. Spezzare una retorica
ormai consolidata richiede la condivisione di
nuove mappe cognitive, con la conseguente
attivazione di un processo sociale che deve
necessariamente coinvolgere la societa a piu
livelli: dai cittadini/utenti, ai tecnici, fino
ad arrivare al livello politico. Per tutti que-
sti motivi, se si volesse intraprendere questa
strada, & necessario avere anche la consape-
volezza riguardo al fatto che si tratta di un
percorso lungo e complesso in termini di
energie istituzionali da investire.

Sia che si scelga I’opzione di gestire con-
sapevolmente un certo livello di opacita nelle
scelte di prioritarizzazione pubblica, sia che
si scelga di attivare un progressivo e lungo
processo di disclosure pubblica e di crescita
culturale collettiva, il primo passo dovrebbe
consistere nell’attivare espliciti percorsi di
lavoro, che aiutino a comprendere quali mec-

canismi di service management determinano
gli esiti nelle scelte degli utenti. In primo luo-
go, occorre comprendere che i meccanismi
formali e quelli impliciti, cosi come le proce-
dure, le mappe cognitive e comportamentali
di una organizzazione non coincidono tra di
loro: se non si sostiene la fisiologica ambi-
valenza e complessita delle organizzazioni
difficilmente si possono comprendere i reali
meccanismi di funzionamento, rischiando di
utilizzare gli strumenti non adatti, mancando
di raggiungere gli obiettivi prefissati.
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Ausl Distretto oggetto di analisi Bacino d’utenza del distretto
Bologna Distretto di Pianura Est 152.881

Forli Distretto di Forli 186.784
Parma Distretto di Fidenza 102.667
Piacenza Distretto di Levante 109.384
Ravenna Unione dei comuni della Bassa Romagna 102.000

Rimini Distretto di Riccione 103.000
MEDIA 126.113

o s 15 | Shesccodono oo unto | o dlbeogno

di accesso (75+)

Bologna 2.882 1.517 52,64%

Forli 3.763 1.800 47,83%

Parma 2.161 843 39,01%
Piacenza 2.254 889 39,44%
Ravenna 2.738 1.900 69,39%

Rimini 2.054 1.400 68,16%

Tabella 1

Caratteristiche

delle Ausl che fanno parte
del campione e che hanno
compilato la scheda

di rilevazione

Tabella 2

Stima anziani

non autosufficienti

ultra 75enni e tasso

di copertura del punto
d’accesso (dati relativi

al Distretto di riferimento)
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Tabella 3 Anziani Famiglia/utente Mmg/Pls Ass. sociale Scuola Altre strutture

z;‘l’l‘;egfg?‘z;azione Bologna 7% 3% 5% 0% 15%

del bisogno (valori in % Forli 0% 0% 100% 0% 0%

sul totale

delle segnalazioni) Parma 65% 5% 0% 0% 30%

per anziani ultra 75enni Piacenza 85% 3% 2% 0% 10%

non autosufficienti
Ravenna 70% 3% 0% 0% 27%
Rimini 60% 20% 5% 0% 15%
Media 59,5% 5,7% 18,7% 0,0% 16,2%

Tabella 4 Disabili Famiglia/utente Mmg/Pls Ass. sociale Scuola Altre strutture

g;?l‘; egfg?f;azione Bologna 87% 3% 2% 8% 0%

del bisogno (valori in % Forli 0% 0% 100% 0% 0%

sul totale

delle Segnalazioni) Parma 35% 5% 35% 10% 15%

per persone disabili adulti Piacenza 55% 3% 2% 0% 40%
Ravenna 10% 1% 0% 0% 80%
Rimini 60% 5% 15% 0% 20%
Media 41,2% 2,8% 25,7% 3,0% 25,8%

Tabella 5 Minori Famiglia/utente Mmg/Pls Ass. sociale Scuola Altre strutture

Provenienza . Bologna nd nd nd nd nd

della segnalazione

del bisogno (valori in % Forli nd nd nd nd nd

sul totale . o N o .

delle Segnalazioni) Parma 10% 20% 20% 30% 20%

per minori a forte disagio Piacenza 15% 5% 0% 25% 55%

familiare
Ravenna 60% 40% 2% 15% 19%
Rimini 30% 5% 2% 15% 40%
Media 28,8% 17,5% 6,0% 21,3% 33,5%
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Allegato 1

La scheda di rilevazione

La presente scheda di rilevazione ha lo scopo di rilevare le principali caratteristiche del
sistema d’accesso e del percorso degli utenti dei servizi socio-sanitari nella Rer. La compila-
zione richiede circa 40 minuti. Nella scheda si fara riferimento alle seguenti classi di utenti:

— Anziani non autosufficienti ultra 75enni
— Minori a forte disagio familiare
— Disabili adulti

Nel compilare la scheda, si faccia riferimento al pit grande distretto dell’azienda escluso
quello del capoluogo di provincia (dove esiste).

Sezione 1 - Informazioni anagrafiche

Nome:

Cognome:

AUSL di appartenenza:

Ambito territoriale di riferimento (Distretto):
Popolazione di riferimento:

Sezione 2 - Dal bisogno al punto di accesso formale (sezione riprodotta per ogni cluster di
utenza)

1) Inserire il numero di utenti totale potenziale 2011 che hanno il bisogno, facendo riferi-
mento ai dati epidemiologici a disposizione.

2) Inserire il numero assoluto di utenti che passano attraverso il punto d’accesso formale in
base ai dati disponibili 0, in assenza di dati, sulla base del percepito.

3) Da dove proviene la segnalazione del bisogno?

— Famiglia o utente

— Mmg o Pls

— Assistente sociale

— Scuola

— Altre strutture (ambulatorio, pronto soccorso, specialista, volontariato)

4) In base alla sua esperienza, qual € il profilo dell’utente che, pur avendo un bisogno rile-
vante, non si presenta e non viene intercettato dal punto di accesso?

5) In base alla sua esperienza, quali sono i principali motivi per cui questi utenti non ven-
gono intercettati dal punto di accesso?

Sezione 3 - Dalla valutazione del bisogno al percorso dell’utente
1) Inserire il tempo (in numero di giorni) che trascorre mediamente:

— Tra presentazione domanda e inizio della valutazione
— Per effettuare la valutazione
— Tra valutazione e inizio servizio

2) Quante persone compongono I’lUvm?
3) Quali profili professionali si trovano al suo interno?
4) Quali e quanti tipi di scale di valutazione dei bisogni utilizza?
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5) Quante volte alla settimana e per quante ore opera mediamente |’'Uvm?
6) L’Uvm certifica il bisogno o costruisce un Pai in base alle risorse o servizi disponibili al

momento?

7) Inserire il numero di utenti che, rispetto al totale iniziale, seguono ciascuno dei percorsi

qui indicati:

— Utenti che seguono il percorso definito dal punto d’accesso

— Utenti valutati non eleggibili da Uvm

— Utenti eleggibili ma che attivano risposte private autonome
— Utenti che ricevono una risposta a intensita assistenziale inferiore al bisogno valutato a

causa di risorse inferiori al necessario
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Dieci anni di dibattito sugli operatori

di supporto all’assistenza in ltalia:
revisione critica della letteratura
e priorita di ricerca per il futuro

BArRBARA NARDUzzI, DANIEL PITTINO, ALVISA PALESE

Over the years, in the health-care settings
several new professional profiles have
emerged, including the nursing aides

with basic and advanced competences.

To review the publications appeared in
Italian scientific and professional journals
Jrom 2001 to the present on nursing aides
in order to highlight the main issues
considered in the professional and scientific
debate was the main aim of the paper. A
total of 33 articles have been retrieved
and categorized into 5 themes: a) the main
reasons determining the establishment of
the nursing aides in the Italian context; b)
methods, strategies, organizational models
and tools that have been developed for

the nursing aides integration in the multi-
disciplinary team, c) the task delegation
process to nursing aides, d) the recent
advancement of nursing skills, and e) the
effects of multi-skilled teams on patients.
In summary, a more systemic approach
aiming to identify the most effective
organizational model based on indicators
that should be established at the national
level is a priority.

Keywords: unlicensed assistive personnel,
nurses’ aides, literature review, care
delivery model, research priority

Parole chiave: operatore socio-sanitario,
operatore socio-sanitario con formazione
complementare, revisione, modelli
organizzativi, priorita di ricerca

Note sugli autori
Si veda a fine articolo.

1. Introduzione

Due documenti recentemente approvati in
via preliminare (Ministero-Regioni su ruolo,
funzioni, formazione e programmazione del
bisogno di Operatori sanitari, 2013; Accordo
Conferenza Stato-Regioni su ridefinizione,
implementazione e approfondimento delle
competenze degli infermieri, 2013), hanno
sostanzialmente dato avvio a un importan-
te processo di revisione dei team dedicati
all’assistenza in ambito ospedaliero e terri-
toriale. Offrire la possibilita agli infermieri
di avanzare le competenze, come peraltro
avviene in larga parte dei paesi occidentali, e
porre di nuovo I’attenzione sulla formazione
e sulle competenze degli operatori di sup-
porto per svilupparne il contributo, significa
disegnare una profonda rivisitazione dei mo-
di di lavorare e delle risorse da dedicare alla
cura dei pazienti.

Negli ospedali ci sono sempre state figure
di supporto: nel 1979, all’Ausiliario socio-
sanitario erano attribuite, accanto alle attivita
di riordino, I’igiene dell’unita del malato e
altre attivita affidate dal capo-sala. Pur con
un altro ruolo, 1’Infermiere Generico, che
aveva una formazione di almeno un anno,
ha contribuito per oltre sessanta anni all’e-
rogazione delle cure. Dal 1980, con la legge
di straordinaria riqualificazione degli infer-
mieri generici e psichiatrici, la figura dell’ In-
fermiere Generico fu abolita e dichiarata in
esaurimento. Tra le motivazioni, emergeva
I’esigenza di adeguare 1’Italia alla normativa
europea, influenzata da correnti di pensiero
anglosassoni dove si teorizzava I’'importanza
di un’unica figura infermieristica per la presa
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Tabella 1

Attivita proprie
dell’operatore socio
sanitario

Fonte: Consiglio Stato-Regioni
2001

in carico globale dei pazienti. La stessa leg-
ge dava, infatti, la possibilita agli infermieri
generici in possesso del diploma di scuola
media inferiore, di accedere alla formazione
infermieristica offerta dalle scuole regionali.

Ben presto, tuttavia, ci si accorse che gli
infermieri avevano bisogno di un suppor-
to: da una parte iniziavano gli anni della
carenza infermieristica e, dall’altra, con il
progressivo avanzamento delle competenze
degli infermieri che si stavano aprendo alla
formazione universitaria, attivita a elevato
contenuto operativo, in cui non era richiesta
alcuna decisionalita, dovevano trovare altra
collocazione. Dal 1990, con I’individuazione
della figura dell’Operatore tecnico addetto
all’assistenza (Ota), iniziarono a essere tra-
sferiti compiti di assistenza indiretta e diretta
(pulizia e manutenzione di strumenti medi-
cali, rifacimento del letto occupato, aiuto
nell’igiene personale del paziente e suo posi-
zionamento). Nel 2001, I’ Accordo Stato-Re-
gioni ha individuato la figura dell’ Operatore
socio-sanitario (Oss), definendone il profilo

e il percorso formativo potenziato nella qua-
lita e durata (1000 ore) (tabella 1).

Tre anni dopo, la Conferenza Stato-Re-
gioni (2003) ha istituito la figura dell’Ope-
ratore socio-sanitario con Formazione com-
plementare (Oss con Fc, anche denominato
Ossc) con un percorso formativo aggiuntivo
di almeno 300 ore: venivano, infatti, ampliati
i confini includendo — solo a titolo di esem-
pio — la somministrazione della terapia per
via naturale, intramuscolo e sottocute, la rile-
vazione dei parametri vitali, la sorveglianza
delle fleboclisi (tabella 2).

La responsabilita della formazione, de-
finizione del fabbisogno e proporzione di
operatori di supporto da inserire nei repar-
ti ¢ sempre stata affidata alle Regioni. Per
questo motivo, si sono sviluppate sul terri-
torio nazionale esperienze molto disomoge-
nee nei modelli formativi, negli standard di
competenza attesi, nel numero di operatori
inseriti nei servizi, e nelle sperimentazioni
organizzative (Picogna, 2004; Destrebecq,
2000).

Assistenza diretta ed aiuto domestico alberghiero

riattivazione, recupero funzionale

Aiuta la gestione dell’utente nel suo ambito di vita
Cura la pulizia e I'igiene ambientale

Assiste la persona, in particolare non autosufficiente o allettata, nelle attivita quotidiane e d’igiene personale
Realizza attivitd semplici di supporto diagnostico e terapeutico
Collabora ad attivita finalizzate al mantenimento delle capacita psico-fisiche residue, alla rieducazione,

Realizza attivita d’animazione e socializzazione di singoli e gruppi
Coadiuva il personale sanitario e sociale nell’assistenza al malato anche terminale e morente

Intervento igienico sanitario e di carattere sociale

Collabora all’attuazione degli interventi assistenziali

Osserva e collabora alla rilevazione dei bisogni e delle condizioni di rischio-danno dell’utente

Valuta, per quanto di competenza, gli interventi pit appropriati da proporre
Collabora all’attuazione di sistemi di verifica degli interventi
Riconosce ed utilizza linguaggi e sistemi di comunicazione-relazione appropriati

In relazione alle condizioni operative mette in atto relazioni-comunicazioni d’aiuto con I'utente e la famiglia, per
I'integrazione sociale e il mantenimento e recupero dell’identita personale

Supporto gestionale, organizzativo e formativo

Collabora alla verifica della qualita del servizio

Utilizza strumenti informativi d’uso comune per la registrazione di quanto rilevato durante il servizio

Concorre, rispetto agli operatori dello stesso profilo, alla realizzazione dei tirocini ed alla loro valutazione
Collabora alla definizione dei propri bisogni di formazione e frequenta corsi d’aggiornamento
Collabora, anche nei servizi assistenziali non di ricovero, alla realizzazione d’attivita semplici
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Attivita aggiuntive di questa figura rispetto a quelle dell’Oss

La somministrazione, per via naturale, della terapia prescritta

Tabella 2
Attivita proprie
dell’Operatore socio-

La terapia intramuscolare e sottocutanea su specifica pianificazione infermieristica sanitario
K T K . . Fonte: Consiglio Stato-Regioni
| bagni terapeutici, impacchi medicali e frizioni 2003
La rilevazione e I’annotazione d’alcuni parametri vitali (frequenza cardiaca, respiratoria e temperatura)
La raccolta d’escrezioni e secrezioni a scopo diagnostico
Le medicazioni semplici e bendaggi
La somministrazione di clisteri
La mobilizzazione dei pazienti non autosufficienti per la prevenzione di decubiti e alterazioni cutanee
La respirazione artificiale, il massaggio cardiaco esterno
La cura, il lavaggio e la preparazione del materiale per la sterilizzazione
L’attuazione e il mantenimento dell’igiene della persona
La pulizia, disinfezione e sterilizzazione delle apparecchiature, delle attrezzature sanitarie e dei dispositivi
medici
La raccolta e lo stoccaggio dei rifiuti differenziati
Il trasporto del materiale biologico ai fini diagnostici
La somministrazione dei pasti e delle diete
La sorveglianza delle fleboclisi
L’obiettivo del presente articolo, pertan- — International Nursing Perspective;
to, ¢ sintetizzare le esperienze di ricerca e di — L’infermiere;
revisione organizzativa documentate nella — Management Infermieristico;
letteratura scientifica e professionale sugli — Nursing Oggi;
operatori di supporto, alla vigilia dell’impor- — Professioni Infermieristiche;
tante svolta indicata dai documenti nazionali — Rivista di Diritto delle Professioni Sa-
sopra richiamati (Bozza di Accordo, 2013; nitarie.
Proposta di Documento, 2013). La finalita
generale del contributo & disegnare le prio- Non sono state incluse riviste specifiche
rita di ricerca e di sperimentazione organiz- di settore (ad esempio Anin, rivista dell’in-
zativa future sul tema del cambiamento dei  fermieristica nell’ambito delle neuroscienze)
team assistenziali sulla base dello stato della e le pubblicazioni dei singoli Collegi provin-
conoscenza a oggi documentata nel contesto  ciali.
italiano. Tra gli articoli pubblicati dalle riviste in-
cluse, sono stati valutati eleggibili solo quelli
che riportano nel titolo, nell’abstract o nelle
2. Metodo port . ’, .. .
parole chiave i seguenti termini: «Operatori
E stata realizzata una revisione della let- di supporto», «Oss, Ossc» o «Personale di
teratura delle pubblicazioni scientifiche e  supporto». Sono stati pertanto reperiti e ana-
professionali italiane comparse dal 2001 lizzati da un autore (BN) tutti gli indici delle
— anno di istituzione formale della figura riviste incluse e gli articoli che includevano
dell’operatore di supporto — a oggi. Sono nel titolo uno o piu termini tra quelli ricerca-
state incluse tutte le riviste italiane dedica- ti sono stati recuperati in forma di full-text.
te alle tematiche generali e di ricerca infer-  L’eleggibilita definitiva ¢ stata decisa da due
mieristica, quali: ricercatori (AP, BN) che hanno prima letto
I’articolo individualmente e poi si sono con-
— Assistenza Infermieristica e Ricerca; frontati.
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Ciascun articolo incluso ¢ stato analizza-
to con una griglia in cui sono stati riportati
i seguenti dati: titolo e autore/i, tipo di arti-
colo (ricerca, report di esperienze, editoria-
le), anno di pubblicazione. Per gli articoli
di ricerca o per i report di esperienze sono
stato inoltre valutati il sefting in cui era sta-
to condotto lo studio (per esempio, casa di
riposo, reparto di medicina), la popolazione
studiata (per esempio, pazienti, Oss, Ossc,
infermieri), gli strumenti utilizzati (per
esempio, questionari), le variabili in studio
e i risultati ottenuti. Per gli editoriali, ¢ stata
invece individuata solo I’area problematica
dibattuta.

Ogni articolo incluso e sintetizzato su
griglia, ¢ stato quindi analizzato per indi-
viduare la/le tematica/che affrontate; tali
tematiche sono state categorizzate in modo
indipendente da tre ricercatori (BN, DP,
AP) che hanno condiviso il risultato fina-
le.

Inoltre, per confrontare lo stato dell’arte
delle conoscenze e delle esperienze italia-
ne con quanto documentato a livello inter-
nazionale, € stata realizzata una revisione
della letteratura tramite il motore di ricerca
Ebsco, includendo tutti gli articoli indiciz-
zati con le seguenti parole chiave: Health
personnel unlicensed, Nurses aides, Unli-
censed assistive personnel (Uap), che rap-
presentano le denominazioni attribuite a
simili figure professionali nel contesto an-
glosassone.

3. Risultati

Dal momento dell’istituzione degli ope-
ratori di supporto in Italia a oggi sono stati
pubblicati 33 articoli di ricerca o di dibattito
professionale, focalizzati su cinque temati-
che principali:

— ragioni dello sviluppo delle figure di
supporto in Italia;

— metodi e strumenti di inserimento de-
gli operatori di supporto nei contesti ope-
rativi;

— attribuzione di attivita agli Oss;

— espansione del campo di attivita degli
Oss;

— effetti sui pazienti e nelle organizzazio-
ni.

3.1. Ragioni dello sviluppo delle figure di
supporto in Italia (4 articoli)

Due sembrano le ragioni principali che
hanno determinato la nascita degli operatori
di supporto in Italia (Snaidero, 2003):

— I’esigenza di affrontare 1’evoluzione dei
bisogni: I’aumento della vita media ha com-
portato un incremento delle patologie croni-
co-degenerative e di anziani non autosuffi-
cienti. L ospedale si ¢ nel tempo progressi-
vamente riorganizzato verso degenze brevi
e cure piu intensive, decentrando nei servi-
zi di lunga degenza e territoriali la risposta
a bisogni di assistenza per utenti non acuti.
La figura dell’Oss ha tentato di rispondere a
un’esigenza di supporto trasversale ai servi-
zi ospedalieri, territoriali e domiciliari anche
con un ruolo di integrazione tra i servizi so-
ciali e sanitari (Calamandrei, 2001);

— I’esigenza di utilizzare appropriatamen-
te le risorse infermieristiche: con il crescen-
te fenomeno della carenza infermieristica,
I’attenzione si ¢ progressivamente spostata
verso un utilizzo sempre piu appropriato de-
gli infermieri, attribuendo attivita di routine
agli operatori di supporto e compensando
in un certo senso il vuoto lasciato dall’abo-
lizione dell’Infermiere Generico. Secondo
Silvestro (2000), nella sua ricerca condotta
in un’azienda sanitaria del nord est, il 50%
delle attivita svolte dagli infermieri potevano
essere demandate agli operatori di supporto
in quanto a elevata standardizzazione e bassa
discrezionalita. Con il progressivo trasferi-
mento di attivita, gli infermieri hanno potuto
concentrarsi maggiormente su quelle appro-
priate al profilo e alla formazione universita-
ria ricevuta (Palese, 2001; Stringhetta et al.,
2012).

3.2. Metodi e strumenti di inserimento (8
articoli)

Dal momento dell’istituzione degli Oss e,
successivamente, degli Ossc, particolare at-
tenzione ¢ stata attribuita negli anni al loro
inserimento organizzativo: passare da team
mono-professionali (solo infermieri) a team
composti da differenti skills (infermieri e
Oss) ha imposto specifiche strategie e stru-
menti di integrazione. Il primo a indicarne
I’esigenza fu Calamandrei (2001), che ela-
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bord nel 2001 una proposta di inserimento
degli operatori di supporto sotto la stretta
supervisione dei Coordinatori di reparto (ex
capo-sala). Inoltre, suggeriva di utilizzare le
Jjob descriptions per una appropriata attribu-
zione delle attivita.

La prima valutazione critica di un’e-
sperienza di inserimento degli Oss in una
struttura residenziale ¢ stata documentata
da Monzecchi e D’Addio (2003), i quali ri-
portarono I’utilita di piani assistenziali per
decidere I’affidamento di attivita; gli stessi
autori avevano inoltre documentato I’esi-
genza di stimolare una positiva attitudine tra
¢li infermieri per assicurare un inserimento
efficace degli operatori di supporto. Bettini
et al. (2005), avevano, invece, sperimentato
I’efficacia di altri strumenti come la scheda
di auto-inserimento e auto-valutazione degli
Oss nel blocco operatorio, in cui a ciascun
operatore era affidata la responsabilita di
progettazione e valutazione del processo di
inserimento lavorativo. Singole strategie di
inserimento erano anche state riportate da
Leale er al. (2003) e da Buccioni (2006) che
avevano, invece, documentato 1’inserimento
dell’Oss in emodialisi sotto la guida di un in-
fermiere tutor.

Nella letteratura sono stati documentati
anche approcci di sistema: Bianchi e Cava-
liere (2003) e, in seguito, Pagiusco e Pado-
van (2004), hanno raccomandato 1’abbando-
no del modello per compiti (ovvero, di una
progettazione organizzativa che riflette solo
«chi fa che cosa») a favore di modelli di ze-
am, in cui un gruppo di pazienti & assistito
da un infermiere con la collaborazione di un
Oss, evitando cosi la frantumazione della
presa in carico. Tuttavia, poiché I’introdu-
zione di nuovi modelli organizzativi genera
resistenze (Palese er al., 2012), Bettini ef al.
(2005), hanno documentato i positivi effetti
di un corso dedicato a piccoli gruppi di infer-
mieri e Oss finalizzato a superare le recipro-
che diffidenze e resistenze.

3.3. Attribuzione di attivita agli Oss (12 ar-
ticoli)

I processi di attribuzione/delega delle at-
tivita assistenziali agli Oss sono stati I’am-
bito maggiormente dibattuto in Italia: diversi
autori hanno riflettuto sui criteri da adottare
per supportare gli infermieri nella decisione

rispetto ai compiti da affidare agli operatori
di supporto. La terminologia adottata ¢ sem-
pre stata — e continua a rimanere — contro-
versa: alcuni autori hanno utilizzato la parola
«delega» (Saiani e Franceschini, 2000) rife-
rendosi a documenti internazionali in cui &
utilizzato il termine delegation; altri, invece,
hanno preferito il concetto di «attribuzione»
(Palese et al., 2003) che nel contesto giuri-
dico italiano (Benci, 2001, 2003) si ritiene
piu appropriato. La differenza sostanziale tra
i due concetti risiede, infatti, nel significato
giuridico. Secondo Benci (2001, 2003) men-
tre I’attribuzione (o affidamento) prevede il
mantenimento della responsabilita dell’in-
fermiere, che interviene attraverso la super-
visione e la possibilita di controllare 1’ese-
cuzione dell’attivita, la delega trasferisce la
responsabilita complessiva del compito e
dei conseguenti risultati all’operatore di sup-
porto. Pertanto, poiché la responsabilita dei
pazienti ¢ dell’infermiere, come riportato nel
profilo professionale, appare pil appropriato
riferirsi al concetto di attribuzione.

Nel tentativo di aiutare gli infermieri a
decidere le attivita da attribuire in sicurezza,
sono stati documentati diversi criteri di attri-
buzione/delega:

— regola delle «5 G»: giusto operatore,
giusta comunicazione, giusta supervisione,
giusto contesto, giusto compito (Saiani e
Franceschini, 2000); o delle auto-domande
su cui interrogarsi prima di procedere: «che
cosa, per chi, perché, dove, a chi e per quale
risultato» (Matarese, 2000). Secondo que-
sto approccio, prima di ogni attivita («devo
attribuire I’esecuzione di un’igiene di quel
paziente») l’infermiere dovrebbe accertarsi
che I’Oss sia adeguatamente preparato, che
la comunicazione del compito da affidare sia
adeguata, che sia possibile verificare come il
compito ¢ svolto, che il contesto sia adeguato
e che il compito stesso sia previsto nel profi-
lo dell’Oss;

— algoritmi decisionali basati sulla stan-
dardizzabilita delle attivita assistenziali: par-
tono dal presupposto che tanto piu standar-
dizzabili sono le attivita tanto minore sara il
contributo decisionale atteso dall’operatore
che le eroga. Pertanto, quando il compito ¢ a
elevata standardizzazione, €& attribuibile/de-
legabile (Silvestro, 2000). Questi algoritmi
costituiscono mappe mentali da seguire per
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attribuire con sicurezza un’attivita critica co-
me, per esempio, la somministrazione della
terapia all’Oss con formazione complemen-
tare (Buccioni, 2006; Pegoraro, 2005; Casi-
raghi, 2000).

Di Giacomo e Santullo (2005) nel loro
studio esplorativo hanno analizzato la per-
cezione di 527 infermieri sull’attribuibilita
o meno di alcune attivita agli operatori di
supporto: dai risultati ¢ emerso che gli in-
fermieri sono in disaccordo sul campo di au-
tonomia degli Oss e affidano le attivitd con
difficolta. Le resistenze sembrano legate alla
formazione degli infermieri, alla mancanza
di aggiornamenti sulle competenze dell’Oss
e ai rigidi contesti organizzativi (Pacifico e
Proietti, 2006) basati su attivita di routine
(Fabbro et al., 2005).

Purtroppo, la prevalenza degli studi su de-
lega/attribuzione sono stati svolti in contesti
ospedalieri e pochi in contesti residenziali o
domiciliari in cui sarebbe cruciale compren-
dere in profondita la frazione di attribuibilita
(Munerati e Salmaso, 2003).

3.4. Espansione del campo di attivita degli
Oss (3 articoli)

Con la formazione complementare, che
prevede I’integrazione di almeno 300 ore ol-
tre a quelle minime per diventare Oss, ¢ stata
istituita la figura dell’Ossc che ha un campo
di attivita piu esteso. Le nuove competenze
riguardano, per esempio, la somministrazio-
ne della terapia per via naturale (es. orale,
mucosa) da realizzare sotto specifica piani-
ficazione e supervisione degli infermieri o
delle/degli ostetriche/i.

Secondo Pegoraro (2005), I’attribuzione
della terapia doveva avvenire solo per:

1) pazienti a bassa complessita clinica;
2) con terapia di bassa complessita;
3) in contesto non turbolento.

Tali criteri sembravano suggerire contesti
domiciliari o di case di risposo e non I’ospe-
dale dove i pazienti sono a media/elevata
complessita, le terapie sono numerose e ri-
chiedono valutazioni preliminari e succes-
sive. Tuttavia, in Friuli Venezia Giulia, una
linea guida regionale del 2009 raccomando
di procedere nell’attribuzione della terapia

per via naturale agli Ossc anche negli ospe-
dali per acuti. Per verificare la fattibilita, ¢
stato condotto uno specifico progetto in un
ospedale universitario del Nord Italia (Palese
et al., 2010): da quanto ¢ emerso non sem-
bra possibile affidare la terapia per via natu-
rale all’Ossc in una struttura di degenza per
acuti, poiché i vincoli legati alla complessita
clinica del paziente e della terapia da sommi-
nistrare richiedono valutazioni quotidiane e
altrettanto quotidiani adattamenti delle tera-
pie. Lo studio (Palese et al., 2012) conferma
che 1 pazienti eleggibili a ricevere la terapia
dall’Ossc in un ospedale per acuti sono limi-
tati: infatti, sono pochi i pazienti stabili, con
terapia stabile e privi di rischi. Inoltre, i pa-
zienti modificano la loro condizione clinica
durante il ricovero, migliorandola o peggio-
randola: pertanto, se in qualche turno potreb-
bero ricevere la terapia da parte dell’Ossc, in
quello successivo, potrebbero non presentare
piu le condizioni di stabilita necessarie. Cio,
nella pratica, richiederebbe un importante la-
voro di programmazione dei turni in base al
numero di pazienti eleggibili all’affidamen-
to della terapia naturale da parte dell’Ossc.
Sarebbe richiesta, inoltre, un’elevata flessi-
bilita nella programmazione delle presenze
di personale non realizzabile in un contesto
complesso come quello ospedaliero (Palese
etal., 2012).

3.5. Effetti sui pazienti e sull’organizzazio-
ne (4 articoli)

Non vi sono dati sull’efficacia clinica di
team assistenziali composti da Oss/Ossc e
da infermieri. Secondo Laquintana (2000),
I’introduzione dell’Oss ha liberato I’infer-
miere da attivita improprie; secondo Cirio
e Centini (2003), infatti, la presenza di Oss
in reparto permette agli infermieri una mag-
giore attenzione verso i pazienti pil critici.
Tuttavia, sono ancora limitate le prove a sup-
porto. Secondo Malinverno (2005), quando
I’inserimento degli Oss ¢ realizzato in reparti
dove si lavora in feam, la motivazione degli
operatori ¢ elevata e gli errori si riducono.
Piu recentemente, Palese et al. (2010), os-
servando la composizione degli stzaff infer-
mieristici con una proporzione di Oss vicina
al 50% in alcune medicine del Nord Italia,
hanno esplorato il rischio di allontanamen-
to dell’infermiere dal letto del paziente. Dal
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punto di vista teorico, infatti, se gli infer-
mieri sono in pochi e gli Oss/Ossc sono piu
numerosi, le occasioni di contatto paziente/
infermiere potrebbero essere meno frequenti,
con rischi importanti sia per i pazienti (che
sarebbero meno esposti alle cure infermieri-
stiche) sia per gli infermieri (che potrebbero
perdere alcune competenze cliniche, allena-
te dallo «stare» con i pazienti). Dai risultati
dello studio, nonostante 1’elevato numero di
Oss, gli infermieri riescono a garantire anco-
ra un’importante «presenza» verso i pazienti.
Tuttavia, comprendere qual ¢ la «soglia» di
composizione dei team oltre la quale ¢ bene
non procedere, perché mette a rischio la rela-
zione infermieri/pazienti, € ancora un aspetto
da esplorare.

4. Discussione

Pur nei limiti di questa revisione che ha
utilizzato un metodo narrativo in cui tre ri-
cercatori hanno categorizzato le tematiche
principali riportate nella letteratura scientifi-
ca e professionale italiana, il dibattito sugli
operatori di supporto nei feam appare com-
plessivamente limitato. In particolare, non
emergono dati su quanti Oss e Ossc sono stati
formati negli anni: alcuni documenti riporta-
no la presenza di circa 150 mila operatori, 20
mila occupati in Lombardia e circa 22 mila
gia formati ma non occupati (www.fpcgil.it,
2012). Sembra mancare, inoltre, una valuta-
zione critica sui percorsi formativi: la forma-
zione degli operatori di supporto ¢ molto va-
riabile da Regione a Regione. Non ¢ pertanto
possibile una valutazione piu consistente del
fenomeno anche al fine di elaborare direttive
sui modelli formativi e organizzativi da svi-
luppare in futuro (Saiani et al., 2011).

Sino a ora il dibattito ha approfondito le
ragioni per cui si ¢ generata, anche in Ita-
lia, ’esigenza di sviluppare gli operatori di
supporto e gli aspetti legati al processo di
inserimento basato su singoli strumenti (per
esempio, job description). Limitata attenzio-
ne ¢ stata invece dedicata alle esperienze di
riprogettazione del sistema di cure infermie-
ristiche. Negli altri paesi, quest’ultimo aspet-
to appare piu sviluppato: secondo Potter e
Grant (2004) quando il rapporto tra infermie-
re e operatore di supporto € di 1:1 (per esem-
pio, per un gruppo di pazienti sono messi a
disposizione un infermiere e un Oss/Ossc

dedicati), si registrano rispetto, conoscen-
za reciproca dei ruoli e migliori decisioni.
Quando invece un operatore di supporto la-
vora con molti infermieri, aumentano i pro-
blemi comunicativi e il rischio di delega/at-
tribuzione inappropriate. A tal fine, Krapohl
e Larson (1996) hanno proposto tre modelli
organizzativi di sistema in base ai quali inse-
rire le figure di supporto:

— il modello clinico (infermieri e operatori
di supporto formano un team, lavorano insie-
me e si prendono cura dello stesso gruppo di
pazienti);

— il modello non clinico (gli operatori di
supporto non forniscono assistenza ma so-
no loro affidati compiti di rifornimento di
materiale, gestione delle chiamate dei pa-
zienti, sistemazione dei carrelli, per libe-
rare gli infermieri dai compiti di assistenza
indiretta);

— il modello integrato (gli infermieri assu-
mono il ruolo del primary nurse e si avval-
gono del personale di supporto su chiamata
mentre il personale di supporto non lavora in
coppia fissa con quell’infermiere).

La questione della delega/attribuzione &
stata, in assoluto, una delle tematiche mag-
giormente dibattute negli anni. La sua rile-
vanza sara probabilmente crescente: con la
seconda Conferenza Stato-Regioni del 2003,
infatti, le competenze affidabili agli Oss si
sono spinte verso attivita di svolte di norma
dagli infermieri (come, per esempio, la tera-
pia). Tale avanzamento appare molto critico:
la terapia non ¢ una semplice tecnica ma ¢
parte di un processo decisionale che include
la valutazione delle condizioni del paziente,
la valutazione degli effetti desiderati/avversi,
la documentazione dell’attivita e I’educazio-
ne. Mentre alcune Regioni hanno deciso di
attivare la formazione complementare degli
Oss verso queste competenze, altre non si
sono ancora attivate e preferiscono limitare
I’inserimento degli operatori di supporto nei
reparti ospedalieri. Per questo, ¢ utile con-
siderare con attenzione quanto accade negli
USA, dove I’esperienza ¢ pilu consolidata. Il
40% del tempo lavoro degli infermieri statu-
nitensi ¢ dedicato alla somministrazione del-
la terapia. Spazi di autonomia degli operatori
di supporto sono definiti a due livelli:
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— assistere (assisting with): quando ¢ loro
compito ricordare i pazienti di assumere la
terapia, aprire i contenitori dei farmaci, ver-
sarli e aiutare nell’assunzione. Negli Stati di
Washington, New Jersey, North Carolina e
Oregon, cid0 comprende genericamente leg-
gere ’etichetta, controllare la dose, togliere
il farmaco dal contenitore e osservare che il
paziente assuma da solo la terapia (Mitty e
Flores, 2007);

— somministrare (administration of): in
Oregon, in cui vive il maggior numero di an-
ziani degli USA, la legislazione ¢ permissiva
e consente agli operatori la somministrazio-
ne della terapia orale e insulinica senza de-
lega alcuna, direttamente dagli operatori di
supporto, da piu di 25 anni (Mitty e Flores,
2007).

Confrontando con la situazione italiana,
mentre agli Oss ¢ concesso sostanzialmen-
te il primo tipo di attivita (possono, infatti,
aiutare nella somministrazione), gli Ossc
possono somministrare la terapia sotto la
supervisione degli infermieri, aspetto che
non rientra completamente nella seconda
modalita possibile negli USA in cui, invece,
sono autonomi. Tuttavia, dal 2003, anno in
cui tale avanzamento ¢ stato giuridicamente
definito, vi sono poche esperienze a disposi-
zione: quelle documentate indicano la scarsa
fattibilita del trasferimento della terapia per
via naturale nei contesti ospedalieri (Palese
et al.,2011; Palese et al., 2012).

Rimane poco documentato, infine, il di-
battito sugli effetti della presenza degli Oss
nei team assistenziali: non vi sono, infatti,
evidenze consistenti sulla qualita dell’assi-
stenza erogata, sulla soddisfazione e sugli
esiti clinici, e sui costi. Non vi sono infor-
mazioni se ¢ aumentata la soddisfazione de-
gli infermieri che hanno progressivamente
trasferito una parte delle attivita agli ope-
ratori di supporto e come hanno nel tem-
po rivisto il ruolo; come pure, non vi sono
dati sulla soddisfazione degli operatori di
supporto. L’analisi dell’efficacia dei team
misti, per valutarne le ricadute e le critici-
ta derivanti dalla compresenza di membri
con profilo e identita professionale distinti,
appare prioritaria. Due diverse prospettive
emergono in quest’ottica (Mitchell ez al.,
2011):

— la prima relativa ai processi decisiona-
li di gruppo, sostiene che la diversita nella
composizione professionale consente al te-
am di accedere a una gamma piu ampia di
conoscenze utili con effetti benefici sulla
performance (Williams e O’Reilly, 1998;
Ancona e Caldwell, 1992; Bantel e Jackson,
1989; DeDreu e West, 2001). Si tratta di una
prospettiva che pone ’accento sugli aspetti
positivi (utilizzo delle diverse competenze),
una posizione empiricamente suffragata in
ambito sanitario da studi che mostrano come
i team interprofessionali siano in grado di
erogare migliori prestazioni ai pazienti (per
esempio, Fay et al., 2006; Mitchell et al.,
2011);

— la seconda prospettiva muove dalle te-
orie della social identity e della social ca-
tegorization (Ashforth e Mael, 1989; Tajfel
e Turner, 1986) e sostiene che la diversita
all’interno di un team favorisce 1’emerge-
re di processi di categorizzazione sociale
che, a loro volta, portano alla formazione
di sotto-gruppi e fazioni. Si tratta, infatti,
di una prospettiva che pone I’accento sugli
aspetti negativi (conflittualita tra gruppi):
1 membri che condividono una serie di at-
tributi tendono, infatti, ad auto-rappresen-
tarsi come un sotto-gruppo omogeneo in
base a stereotipi «interni» (ingroup) che
li differenziano dal resto dei componenti
(outgroup) (Hogg e Terry, 2000). Gli stere-
otipi ingroup attribuiscono caratteristiche
positive ai membri del gruppo, che sono
propensi a sviluppare tra loro rapporti di
fiducia e interazioni positive, manifestando
invece distanza e ostilita rispetto ai membri
«esterni» (Tajfel, 1982; Williams e O’Reil-
ly, 1998). Le fratture (fautlines; Lau e
Murnighan, 1998) che cosi si determinano,
generano effetti negativi sul clima e sulle
prestazioni del gruppo.

L’evidenza empirica in ambito healthca-
re suggerisce come ’appartenenza a distinti
gruppi professionali sia una condizione suf-
ficiente ad attivare processi di categorizza-
zione sociale (Pietro, 2000). E percio legitti-
mo supporre che la presenza nei team clinici
di Oss e Ossc accanto agli infermieri possa
favorire I’emergere di fratture: alcuni autori
italiani hanno, infatti, documentato la pre-
senza di diffidenze e difficolta al lavoro inte-
grato (Di Giacomo e Santullo, 2005) mentre
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autori stranieri (Jervis, 2001) hanno riportato
la percezione degli operatori di supporto di
doversi occupare solo di compiti non graditi
da altri.

Nel caso particolare del rapporto tra in-
fermieri e personale di supporto entrano
in gioco ulteriori aspetti che riguardano
la «minaccia all’identita professionale»
(Steele et al., 2002; Mitchell et al., 2011;
Weterhall, 2012). Gli infermieri, di fronte
alla crescente rilevanza numerica del per-
sonale di supporto e del loro progressivo
avanzamento, potrebbero percepire una
serie di rischi riferiti alla «violazione» dei
confini della professione stessa (per esem-
pio, rispetto alla somministrazione della
terapia). D’altra parte, lavorare in contesti
in cui gli operatori di supporto sono nume-
rosi e verso i quali € necessario esprimere
una costante supervisione, non ¢ facile. Il
dibattito futuro anche per accompagnare i
documenti di programmazione appena ap-
provati (Bozza di Accordo, 2013; Propo-
sta di Documento, 2013) dovrebbe quindi
orientarsi con maggiore decisione sulle
implicazioni che 1’inserimento e I’attivita
del personale di supporto ha sulla natura
interprofessionale di team, e descriverne
¢li effetti sui pazienti.

5. Conclusioni

La nascita e lo sviluppo degli operatori
di supporto, una figura che ha appena com-
piuto i primi suoi dieci anni di storia, ¢ stata
affrontata prevalentemente nella relazione
con gli infermieri: in futuro, il fenomeno
dovrebbe essere analizzato in una piu estesa
prospettiva aziendale valutando anche i da-
ti sulla quantita, formazione, ed effetti della
presenza degli operatori di supporto nei team
assistenziali anche per documentare quanto
la nascita e lo sviluppo di questa figure con-
tribuiscono a migliorare la qualita dell’assi-
stenza.

Mentre negli altri Paesi sono stati indi-
viduati diversi modelli organizzativi faci-
litanti ’integrazione degli infermieri con
gli Oss (come per esempio il «modello
clinico»), in Italia la modellistica organiz-
zativa non ha ancora ricevuto un’adeguata
attenzione. Probabilmente, sono numero-
se le esperienze in corso nelle Regioni che
hanno investito nella formazione e nell’as-

sunzione di operatori di supporto. Tuttavia,
mancano evidenze sulle quali riflettere e
sviluppare azioni future: gli effetti del-
la separazione tra gruppi professionali sul
funzionamento dei team e delle unita costi-
tuiscono un tema di indubbia rilevanza, in
particolare per I’individuazione e gestione
delle situazioni nelle quali la categorizza-
zione sociale potrebbe avere ripercussio-
ni negative anche sui pazienti. Potrebbe
emergere, infatti, I’esigenza da parte degli
infermieri di «proteggere» il proprio status
professionale e, specularmente, una «debo-
lezza» degli operatori di supporto. Questi
ultimi, infatti, accedono alla formazione in
etd avanzata, maggiore di quella degli infer-
mieri, spesso a causa di percorsi formativi
che non hanno aperto a opportunita di la-
voro, oppure dopo aver perso il lavoro, con
una propria identita professionale; numero-
si, inoltre, sono cittadini non comunitari che
ricoprono il ruolo di operatori di supporto
con difficolta di integrazione e adattamen-
to lavorativo. Non da ultimo, le attivita di
assistenza di base (per esempio la mobiliz-
zazione dei pazienti) li espone a un elevato
rischio di inidoneita lavorativa. Per questa
ragione, sarebbe importante dirigere il di-
battito scientifico oltre alle tematiche sino a
ora esplorate, per documentare gli effetti di
team composti da infermieri e Oss/Ossc, sui
pazienti e sul sistema.

Una particolare attenzione andra svi-
luppata anche rispetto all’attribuzione/
affidamento delle attivita, una tematica af-
frontata nel nostro Paese con un approccio
prevalentemente normativo e non nella sua
componente di leadership, ovvero nel come
gli infermieri possono guidare, orientare su-
pervisionare e integrare 1’attivita degli ope-
ratori di supporto nei processi assistenzia-
li. Negli altri paesi la leadership ¢ inclusa
tra i moduli irrinunciabili della formazione
infermieristica di base. Qualora il nostro
Paese prosegua nella direzione di team pro-
fessionali compositi, caratterizzati da infer-
mieri con diversi livelli di competenze (ba-
se, esperte o avanzate) e da Oss/Ossc, sara
cruciale riflettere anche su come sviluppare
la leadership.

In sintesi, anche alla luce dei nuovi do-
cumenti di programmazione, dopo anni di
vivace dibattito focalizzato su aspetti molto
puntuali, emerge 1’esigenza di sviluppare un

MECOSAN | 88 (2013)

33



SAGGI

approccio di sistema, che individui a partire
dai bisogni dei cittadini e dei contesti, qua-
li sono i modelli organizzativi piu efficaci e
quali indicatori condividere a livello nazio-
nale per monitorare gli effetti clinici e or-
ganizzativi della presenza di infermieri e di
operatori di supporto.
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La cultura della sicurezza
nei contesti sanitari:
significati e rappresentazioni
dei professionisti sanitari

T. ManciNi, L. CaricaTi, S. BELLINI, M. BiaANcoNcCINI, P. FERRI, C. Guipl, M. IEmmI,
E. MELEGARI, M. P. PabALiNO, C. PraNDI, A. SoLLami, C. TAFFURELLI, G. ARTIOLI

Despite a growing interest on the
concept of Safety Culture may be
recognized in Italy, the effectiveness of
safety governance policies that have
been recently activated inside hospitals
cannot ignore the knowledge of the way
in which healthcare specialists identify
safety. Through free-word association

to the stimulus «safety is», healthcare
specialists’ beliefs about what safety
should be, the way in which safety should
be put in place and on what safety
depends have been explored. Results
indicate that the concept of «safety»
refers more to the individual actions
than to a deep-rooted and shared culture
permeating health care environment.
Professionals are aware that their actions
must be oriented to the patient safety, but
they share a limited view of the construct
of safety culture.

Keywords: patient safety culture, safety
governance, professionalism, healthcare
professionals

Parole chiave: cultura della sicurezza

del paziente, safety governance,
professionalita, professionisti sanitari

Note sugli autori
Si veda a fine articolo.

1. Introduzione

La sicurezza del paziente rappresenta og-
gi, a livello internazionale, una delle princi-
pali sfide da affrontare per le istituzioni go-
vernative e per le organizzazioni sanitarie.
In letteratura I’importanza di considerare la
Cultura della sicurezza del paziente (Cps)
all’interno del settore sanitario ¢ ampiamen-
te accettata e ben documentata (Pace, 2007;
Pronovost, Sexton, 2005; Singer, Meterko,
Baker, Gaba, Falwell, Rosen, 2007), in parti-
colare per quanto riguarda il contesto anglo-
sassone. Secondo Reason e Hobbs (2003),
la Cps riflette la capacita dei professionisti
e delle organizzazioni di far fronte ai rischi
e ai pericoli, al fine di evitare danni o per-
dite e di raggiungere i propri obiettivi. Pio-
trowski e Hinshaw (2002) definiscono la Cps
come un ambiente che incoraggia la raccolta
dei dati e la comunicazione, riducendo le at-
tribuzioni di colpa e stimolando 1I’impegno
della leadership a questi propositi. Secondo
la British health and safety commission
(1993), la cultura della sicurezza pud es-
sere definita come «the product of individ-
ual and group values, attitudes, perceptions,
competencies, and patterns of behavior that
determine the commitment to, and the style
and proficiency of, an organization’s health
and safety management». Secondo questa
definizione «organizations with a positive
safety culture are characterized by commu-
nications founded on mutual trust, by shared
perceptions of the importance of safety and
by confidence in the efficacy of preventive
measure» (p. 23). In una recente revisione
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sul tema, effettuata considerando 14 articoli
(Feng, Bobay, Weiss, 2008), gli autori hanno
riscontrato un certo consenso attorno a que-
sta definizione. In particolare, essi concorda-
no sul fatto di considerarla come un sottoin-
sieme della cultura organizzativa e formata
dai valori e dalle convinzioni in materia di
sicurezza dei pazienti, all’interno di organiz-
zazioni finalizzate all’assistenza sanitaria.
E stato sostenuto, inoltre, che la presenza di
una cultura orientata alla promozione della
sicurezza all’interno dei servizi sanitari sia
un importante e necessario precursore per il
miglioramento della sicurezza del paziente.
In questo senso, per garantire la sicurezza,
¢ essenziale che nel professionista sanitario
sia ben presente la consapevolezza di quanto
ciascuno puo e deve agire attivamente anche
sul versante della sicurezza oltre che in rela-
zione agli specifici aspetti di natura clinico-
assistenziale. In quest’ottica, il contributo di
ciascun professionista sanitario dovra essere
quello di assumere un ruolo attivo nell’indi-
viduazione e segnalazione degli eventi, con
particolare riferimento alle insufficienze la-
tenti e ai «quasi errori».

1.1. La situazione in Italia

In linea con molte nazioni, anche in Italia
¢ possibile rilevare un interesse e una con-
siderazione crescenti verso il concetto di
cultura della sicurezza. Lo si desume consi-
derando sia i documenti nazionali, sia quel-
li regionali, sia quelli aziendali (Ghirardini,
Murolo, Palumbo, 2009). Da alcuni anni,
infatti, si evidenzia da parte delle aziende
sanitarie il passaggio da un approccio pro-
tezionistico, basato prevalentemente su in-
terventi di natura amministrativa € su una
buona copertura assicurativa, a un approccio
proattivo e sistemico (gia molto sviluppato
nei paesi anglosassoni) dove lo sviluppo di
una cultura in grado di promuovere la sicu-
rezza del paziente ¢ una delle principali sfi-
de da porre in essere. Per esempio, il piano
sanitario nazionale 2006-2008 (Ministero
della Salute, 2006) cita: «Una gestione effi-
cace del rischio clinico presuppone che tutto
il personale sia consapevole del problema,
che sia incoraggiata la segnalazione degli
eventi e che si presti attenzione ai reclami e
al punto di vista dei pazienti. Le strategie di
gestione del rischio clinico devono utilizzare

un approccio pro-attivo, multi-disciplinare,
di sistema, e devono prevedere attivita di
formazione e monitoraggio degli eventi av-
versi» (p. 57). Malgrado questo, le ricerche
realizzate in Italia sul tema della Cps sono
ancora in numero limitato (Albolino, Tarta-
glia, Bellandi, Amicosante, Bianchini et al.,
2010; Bagnasco, Tibaldi, Chirone, Chiaran-
da, Panzone et al., 2011; Ghirardini, Murolo,
Palumbo, 2009) e, a tutt’oggi, modalita co-
dificate e sistematiche per la sua valutazio-
ne sono solo in via di sviluppo (si veda, per
esempio, Brusoni, Deriu, Panzeri, Trinchero,
2009; Sollami, Caricati, Bianconcini, Guidi,
Mancini, 2011).

In Italia, quindi, quello della cultura del-
la sicurezza sembra un tema che necessita
ancora di studi e analisi, sia per definirne i
significati che i professionisti vi attribuisco-
no, sia per costruire strumenti di misura in
grado di darne una valutazione in termini di
diffusione, applicazione e efficacia. Come
sostengono Bagnasco e collaboratori (2011),
in Italia «we are still coping with the con-
sequences of the “Culture of Blame”» (p.
1194). La ricerca qui presentata vuole forni-
re un contributo in questa direzione.

2. Obiettivi

All’interno di questo scenario, la ricerca
si ¢ posta come obiettivo quello di studiare
cosa i professionisti sanitari pensano della
sicurezza del paziente, per esempio come
debba essere messa in pratica e da cosa di-
penda, ossia rilevare i loro «modelli men-
tali» sulla sicurezza del paziente. Il termine
«modelli mentali» indica I’insieme delle
rappresentazioni semantiche di un insieme
finito di oggetti e delle relazioni fra gli og-
getti stessi (Johnson-Laird, 1989). Secondo
la teoria dei modelli mentali, la conoscenza e
il ragionamento degli individui non seguono
le regole della logica formale, ma si basano
sulla costruzione e manipolazione di insiemi
di significati applicabili agli oggetti esterni.
Come la letteratura ha ampiamente verifi-
cato, I’approccio ai «modelli mentali» (Fi-
shoff, Botrom, Quadre, 2000) ¢ considerato
oggi uno dei piu efficaci per lo sviluppo di
interventi di comunicazione dei rischi (Bo-
strom, Atman, Fishhoff, Morgan, 1994) in
quanto, data una particolare fonte di rischio,
permette di identificare le credenze corrette
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e quelle ingenue di una determinata popo-
lazione e di integrarle con le informazioni
scientifiche. Fornendo conoscenze rispetto
ai sistemi di riferimento che i professionisti
sanitari usano per attribuire un senso all’i-
natteso e per classificare circostanze, eventi
e individui relativamente alla sicurezza del
paziente, lo studio della rappresentazione
che i professionisti condividono in materia di
sicurezza costituisce, quindi, il primo passo
verso lo sviluppo di un approccio proattivo e
sistematico in grado di promuovere anche in
Italia lo sviluppo di una cultura di sicurezza
del paziente.

Pit nello specifico, questa ricerca si ¢
posta 1’obiettivo di individuare, attraverso
I’analisi della frequenza dei termini libera-
mente associati alla parola stimolo «sicurez-
za», quali sono i significati collegati a questo
costrutto. In particolare, gli obiettivi erano:

1) studiare quali sono i criteri con cui i
partecipanti danno senso e organizzano men-
talmente questi significati;

2) rilevare quali sono le rappresentazioni
o modelli mentali condivisi dai partecipanti;

3) analizzare se partecipanti provenienti
da contesti sanitari diversi, con una diversa
esperienza professionale e con un diverso
ruolo, esprimono rappresentazioni diverse in
merito a cid che per loro significa «sicurez-
Za».

3. Materiali e metodi

Lo strumento utilizzato ¢ un questionario
articolato in due parti. Nella prima parte, at-
traverso 1’utilizzo del metodo delle libere as-
sociazioni, ¢ stato esplorato il contenuto e il
campo semantico delle rappresentazioni del-
la sicurezza (modelli mentali) chiedendo agli
intervistati di scrivere «senza pensarci trop-
po» fino a 10 parole (o brevi frasi) evocate
dallo stimolo «La sicurezza ¢ ...». Il metodo
delle libere associazioni a una parola-stimo-
lo ¢ parte integrante degli strumenti di analisi
qualitativi, ed ¢ sempre piu spesso utilizzato
nello studio dei campi rappresentazionali di
oggetti sociali e dei processi socio-psicolo-
gici sottostanti. Questo metodo, permettendo
I’accesso ai contenuti piu profondi delle rap-
presentazioni o dei modelli mentali, rappre-
senta una tecnica privilegiata per lo studio
dei significati che gli individui attribuiscono

alla realta che li circonda e delle modalita
con le quali essi vi si rapportano (De Rosa,
1995; Flament, Rouquette, 2003).

Nella seconda parte sono stati raccolti al-
cuni dati socio-anagrafici dei partecipanti.

Lo strumento ¢ stato preliminarmente
somministrato a un piccolo campione di pro-
fessionisti per valutarne la comprensibilita.
Lo strumento ¢ stato infine distribuito a in-
fermieri, fisioterapisti, ostetriche di ruolo
delle 51 Unita operative estratte in modo
casuale dalla rosa delle unita operative se-
lezionate attraverso un campionamento per
quote nell’ambito di quattro macro aree (chi-
rurgica, sale operatorie, medica e materno-
infantile) di 5 aziende sanitarie della Regio-
ne Emilia-Romagna (Azienda Usl di Bolo-
gna, Azienda ospedaliera di Reggio Emilia e
Aziende ospedaliero-universitarie di Ferrara,
Modena e Parma). In ogni azienda, la com-
pilazione dei questionari ¢ avvenuta per au-
to somministrazione in un arco temporale di
circa 1 mese.

Si ¢ scelto di considerare solo i professio-
nisti sanitari non medici per diverse ragioni.
In primo luogo, il fatto che questi professio-
nisti, negli ultimi anni, stanno vivendo una
progressiva e continua professionalizzazione
la quale comporta maggiori competenze e
maggiori responsabilita, anche in materia di
sicurezza del paziente. In secondo luogo, il
fatto che i professionisti non medici, in virtl
del proprio ruolo, passano pill tempo accanto
al paziente di quanto facciano i medici, re-
dendoli quindi osservatori privilegiati di cio
che accade attorno al tema della sicurezza
del paziente. Per esempio, nel 2010, I’Or-
ganizzazione mondiale della sanita (Oms,
2010) ha inserito fra gli obiettivi strategici
di rafforzamento dei servizi infermieristici,
I’inserimento di programmi educativi stan-
dardizzati rivolti alle competenze infermieri-
stiche legate alla sicurezza del paziente. Inol-
tre, mentre nella letteratura sulla sicurezza
I’errore medico e il risk management rispetto
alla figura del medico ¢ relativamente ampia,
le ricerche che riguardano le professioni
sanitarie non mediche sono relativamente
scarse, anche in virtl dei recenti sviluppi di
queste professioni ai quali si € accennato in
precedenza. Per questi motivi, si € scelto di
focalizzare I’attenzione di questa ricerca sui
professionisti sanitari non medici.
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Tabella 1

Questionari distribuiti,
raccolti e tasso di risposta
per azienda

3.1. Partecipanti

Sono stati distribuiti 978 questionari in
totale e il tasso di risposta medio ¢ stato del
70,1%, distribuito nelle varie aziende come
rappresentato in tabella 1.

I partecipanti che hanno restituito il que-
stionario sono in totale 686 dei quali 508
hanno completato la parte relativa alle libere
associazioni. Di questi ultimi, il 14,8% sono
maschi e 1’86,4% femmine (14 non hanno ri-
portato il sesso). I1 20,8% dei partecipanti ha
un’eta compresa fra i 20 e i 30 anni, il 40,1%
fra 31 e i 40 anni, il 33,2% fra 41 e 50 anni
mentre il 4,7% ha un’eta superiore ai 50 anni
(6 partecipanti non hanno riportato la pro-
pria eta). La maggior parte sono infermieri
(87,2%). 1l range dell’anzianita di servizio
si distribuisce da meno di un anno di attivita
lavorativa a piu di 20 anni, con una maggio-
ranza (60%) che lavora da piu di 11 anni.

3.2. Analisi dei dati

I dati raccolti sono stati elaborati attraver-
so procedure di analisi lessicale con il sup-
porto del software T-lab (Lancia, 2004).

Sul vocabolario costruito sono state con-
dotte due tipologie di analisi. Una prima,
piu descrittiva, nella quale sono state prese
in considerazione le frequenze assolute dei
lemmi identificati dal programma come «pa-
role-chiave», in modo tale da osservare quali
fossero i termini evocati con maggior forza
dalla parola-stimolo «sicurezza». La secon-
da tipologia di analisi utilizzata & quella del-
le corrispondenze lessicali (Bolasco, 1999;
Lebart, 1994), un tipo di analisi fattoriale
che attraverso le co-occorrenze tra le parole-
chiave contenute nel vocabolario permette
di individuare nuove dimensioni latenti che
hanno la proprieta di riassumere in manie-
ra sintetica 1’informazione contenuta nella

tabella di dati originaria. L’insieme delle
posizioni delle parole chiave rispetto alle di-
mensioni estratte dall’analisi rappresenta lo
spazio semantico associato a una particolare
parola stimolo (in questo caso, «sicurezza»).
Nel lavoro presente, 1’analisi delle dimensio-
ni estratte ¢ stata utilizzata per rilevare i cri-
teri utilizzati dai partecipanti per dare senso
e organizzare mentalmente i significati as-
sociati al termine «sicurezza» (obiettivo a).
Sulle coordinate delle parole sulle dimensio-
ni estratte dall’analisi delle corrispondenze
¢ stata poi eseguita un’analisi dei cluster al
fine di individuare raggruppamenti di parole
che fossero fra loro simili (entro i cluster) e
contemporaneamente diverse dagli altri rag-
gruppamenti (inter cluster), cio¢ per rilevare
i modelli mentali dei partecipanti (obiettivo
b).

Infine, per analizzare le differenze tra
partecipanti provenienti da contesti sanitari
diversi, con una diversa esperienza profes-
sionale e con un diverso ruolo, le variabili
illustrative (professione = infermieri, ostetri-
ci e fisioterapisti; area di lavoro = materno-
infantile, medicina, comparto operatorio e
chirurgia; anzianita di servizio) sono state
proiettate sul piano fattoriale e utilizzate per
la descrizione dei cluster (obiettivo c).

4. Risultati

Il vocabolario ottenuto attraverso i 508
questionari compilati & costituito da 4225
parole raggruppabili in 1282 forme. Consi-
derando la soglia minima di frequenza (5), il
corpus totale analizzato ¢ composto di 2850
parole raggruppate in 187 parole-chiave
differenti. A livello puramente descrittivo,
emergono 27 parole-chiave (mostrate in ta-
bella 2) con frequenza maggiore o uguale
a 25 (questa frequenza ¢ stata scelta perché

Azienda Questionari distribuiti | Questionari raccolti | Tasso di risposta (%)
Azienda ospedaliera Reggio Emilia 228 176 77,2
Aou Parma 195 103 52,8
Aou Modena 138 110 79,7
Aou Ferrara 163 139 85,3
Azienda Usl Bologna 254 158 62,2
Totale 978 686 70,1
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permette di rappresentare circa il 50% delle
occorrenze totali dell’intero corpus analizza-
to).

Osservando la tabella 2, si nota come Si-
ano maggiormente citate le parole «malato»
(129), «lavoro» (110) e «personale» (79),
mentre parole come «conoscenza» (34) e
«attenzione» (30) hanno una frequenza re-
lativamente bassa rispetto alle altre. Inoltre,
parole come «responsabilita» (28) e «profes-
sionalitd» (25) non risultano le prime parole
che i partecipanti evocano quando pensano
al termine sicurezza.

La seconda analisi realizzata, quella delle
corrispondenze, ha evidenziato la presenza
di tre dimensioni lungo le quali si organizza
il campo semantico associato al concetto di
sicurezza. La prima dimensione, denominata
«possibilita di fare un buon lavoro» (varian-
za spiegata = 2,28%) ¢ caratterizzata da due
semi-assi che sono stati definiti «ambien-
te professionale» vs. «dotazione logistica/
strumentale». Questa dimensione descrive
la «sicurezza» come la possibilita di fare un
buon lavoro avendo un ambiente con carat-
teristiche strutturali adeguate e/o la neces-
saria dotazione strumentale. La tabella 3
mostra alcune parole-chiave con valore test
maggiore di 1,96 o minore di -1,96 (ai quali
¢ associata una probabilita p = 0,5). Come
si nota, fra le parole-chiave che partecipano
maggiormente alla costruzione del semiasse
con coordinate negative («ambiente profes-
sionale») del primo fattore ritroviamo ter-
mini come «tranquillita», «collaborazione»,
«professionalita», «personale», «fiducia»,
mentre, fra quelli che partecipano maggior-
mente alla costruzione del semiasse con
coordinate positive («dotazione logistica/
strumentale») troviamo termini quali «fine-
stra», «campanello», «spondina», «disposi-
tivi di protezione individuale», «poltronax».
Per quanto riguarda le variabili illustrative,
appare come siano i partecipanti che lavo-
rano nell’area materno infantile o che han-
no un’anzianita di servizio maggiore di 20
anni a posizionarsi in misura maggiore nel
lato della «dotazione logistica/strumenta-
le», mentre nel lato «ambiente professiona-
le», sono sovra-rappresentati i professionisti
dell’area chirurgica e le ostetriche.

La seconda dimensione ¢ stata denomi-
nata «azione efficace» (varianza spiegata
= 1,73%) ed ¢ composta da due semi-assi

Lemma Occorrenza %

Malato 129 4,53
Lavoro 110 3,86
Personale 79 2,77
Tranquillita 69 2,42
Adeguato 65 2,28
Presidi 64 2,25
Dispositivi di protezione individuale (Dpi) 61 2,14
Protezione 61 2,14
Lavorare 57 2,00
Collaborazione 51 1,79
Operatore 50 1,75
Norma 44 1,54
Ambiente 43 1,51
Rispetto 36 1,26
Conoscenza 34 1,19
Attenzione 33 1,16
Dispositivi 33 1,16
Ausilio 30 1,05
Procedura 30 1,05
Rischio 30 1,05
Responsabilita 28 0,98
Turno 28 0,98
Aggiornamento 27 0,95
Evitare 27 0,95
Controllo 26 0,91
Professionalita 25 0,88
Tutela 25 0,88

definiti come «agire individuale» vs. «ap-
Tabella 2

plicazione leggi e norme». In sintesi, la «si-
curezza» viene descritta come la possibilita
di espletare un’azione efficace, sia come
azione individuale del professionista, sia co-
me applicazione di leggi e norme in materia
di sicurezza. Come si nota dalla tabella 4,
i termini piu significativi che identificano il
semiasse «agire individuale» sono: «certez-
za», «fiducia», «garanzia», «affidabilita»,
«professionalita», «competenza e responsa-
bilita dell’operatore»; nel semiasse «appli-
cazioni di leggi e norme», invece, i termini
principali sono: «caduta», «barriera», «anti
infortunistica», «architettonico», «infezio-
ne». In questo caso, sono i professionisti che

Parole-chiave
con frequenza maggiore
o uguale a 25
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Tabella 3

Parole-chiave, variabili
illustrative e relativi valori
test del primo fattore
«possibilita di fare un buon
lavoro»

Tabella 4

Parole-chiave, variabili
illustrative e relativi valori
test del secondo fattore
«azione efficace»

Dotazione logistica/strumentale Ambiente professionale
Lemma Valore test | Lemma Valore test
Finestra 14,60 Tranquillita -3,54
Caldo 13,86 Collaborazione -2,92
Mamma 13,79 Fiducia -2,86
Poltrona 13,71 Professionalita -2,85
Scala 12,80 Protezione -2,58
Porta 12,14 Competenza -2,50
Spondina 12,11 Certezza -2,50
Dpi 10,72 Responsabilita -2,50
Ausilio 10,15 Conoscenza -2,47
Distrazione 8,97 Personale -2,40
Campanello 4,22 Malato -2,18
Infettivo 3,03 Lavorare -2,13
lllustrative Valore test | lllustrative Valore test
Area materno-infantile 3,35 Area chirurgie -2.09
Anzianita di servizio > 20 anni 2,12 Ostetriche -2,99
Applicazione norme e leggi Agire individuale
Lemma Valore test | Lemma Valore test
Caduta 13,63 Tranquillita -6,75
Accidentale 13,32 Certezza -6,53
Infezione 12,24 Fiducia -5,89
Ospedaliero 10,45 Garanzia -5,61
Barriera 6,00 Professionalita -4,90
Architettonico 5,86 Benessere -4,29
Farmaco 5,03 Collaborazione -4,26
Ago 4,70 Affidabilita -4,15
Contenzione 4,41 Protezione -4,12
Tutelare 4,06 Competenza -3,95
Patologia 3,99 Finestra -3,79
Infortunio 3,88 Poltrona -3,58
lllustrative Valore test | lllustrative Valore test
Area medicine 2,26 Area materno-infantile -3,31
Fisioterapisti 4,26 Ostetriche -3,94
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lavorano nell’area delle medicine o che sono
fisioterapisti a essere maggiormente rappre-
sentati nel semiasse «applicazione di norme
e leggi», mentre nell’altro semiasse «agire
individuale» risultano piu presenti le oste-
triche o i professionisti dell’area materno-
infantile. La figura 1 mostra I’incrocio dei
primi due fattori con le proiezioni dei lemmi
con valore test piu elevato.

A ben vedere, questa dimensione si dif-
ferenzia da quella precedente (possibilita di
fare un buon lavoro) in particolare per il tipo
di agente responsabile della sicurezza. Nella
prima dimensione la sicurezza viene ricon-
dotta a un contesto che permette di agire in
sicurezza, nella seconda dimensione, invece,
la sicurezza viene ricondotta alla capacita/
possibilita di agire, individualmente come
professionisti, in sicurezza.

La terza dimensione individuata, infine,
¢ stata denominata «prevenzione» (varian-
za spiegata = 1,63); i due semi-assi che la
compongono sono stati chiamati «aspetti ge-
stionali/organizzativi» vs. «evitare 1’evento
avverso». La «sicurezza» viene vista come
legata alla prevenzione che, a sua volta, ¢
ricondotta, da un lato, agli aspetti gestionali
e organizzativi, dall’altro all’impegno perso-
nale nell’evitare I’evento avverso. Osservan-
do la tabella 5, si pud notare che nel semias-
se «aspetti gestionali» troviamo termini quali
«personale», «operatore», «turni adeguati»,
«carico», «lavoro», ossia parole che rinviano
a una adeguatezza fra personale, turni e ca-
rico di lavoro. Nel semiasse «evitare I’even-
to avverso», invece, troviamo termini come
«tutelare», «pericolo», «provocare», «senti-
re», «danni». Per quanto riguarda le variabili
illustrative, si puo notare come i professioni-
sti che hanno un’anzianita di servizio minore
di un anno si collochino nel semiasse «aspet-
ti gestionali», mentre sull’altro semiasse non
si evidenziano sovra-rappresentazioni speci-
fiche. La figura 2 mostra 1’incrocio del se-
condo fattore con il terzo e le proiezioni dei
lemmi con valore test piu elevato.

L’analisi dei cluster effettuata sui tre fat-
tori ricavati dall’analisi delle corrisponden-
ze, ha permesso di individuare 4 cluster,
rappresentati nelle figure 1 e 2 come rombi.
Ciascuno di questi cluster rappresenta quat-
tro diversi modelli mentali che i partecipan-
ti hanno associato alla sicurezza rispetto ai
propri contesti lavorativi. Il primo modello

mentale (che raccoglie il 6,35% dei parteci-
panti) esprime un’idea della sicurezza lega-
ta all’adeguatezza delle strutture lavorative
che devono essere in grado sia di preveni-
re eventuali incidenti (caduta, y? = 178,15;
accidentale, 2 = 172,48; provocare, x> =
98,88; danni, %> = 110,89; infezioni y’ =
53,07), sia di venire incontro alle necessita
dei pazienti (antinfortunistica, 3> = 50,11;
barriera, y> = 50,11; architettonica, %> =
35,67; prevenire, x> = 33,23; pericolo, 3> =
29,23). Per quanto riguarda le variabili illu-
strative, questo modello sembra essere con-
diviso in modo particolare dai professionisti
dell’area delle medicine (3% = 17,65) e dai
fisioterapisti (%2 = 4,54). Il secondo modello
mentale (2,41% dei partecipanti) comprende
le parole che fanno riferimento alla sicurez-
za come possibilita di avere una dotazione
adeguata (finestre, y> = 300,30; ausili, %> =
271,44; poltrona, x> = 260,88; Dispositivi di
protezione individuale (Dpi), x> = 160,41).
In questo modello sono sovra rappresentati i
professionisti dell’area materno-infantile (y?
= 17,99) e quelli con un’anzianita di servi-
zio maggiore di 20 anni (32 = 6,93). Il terzo
modello mentale (68,71% dei partecipanti),
invece, sembra far riferimento agli aspet-
ti organizzativi che possono promuovere
un’azione efficace (turno, x* = 7,71; lavoro,
x? = 7,33; presidi, x> = 5,87; personale, x>
= 5,79). Nessuna delle variabili illustrative
considerate ¢ sovra-rappresentata in questo
modello. Il quarto modello mentale (22,54%
dei partecipanti), infine, raggruppa quelle
parole che sembrano riferirsi alla sicurezza
come all’azione del professionista, quale
garante del paziente (professionalitd, y’> =
80,35; competenza, > = 42,44; responsabili-
ta, ¢ = 32,42; tutela, % = 30,14; garanzia, >
= 29,16), in grado di collaborare con gli altri
(tranquillitd, x> = 120,87; fiducia, 2 = 85,45;
collaborazione, %2 = 50,41). Questo modello
sembra essere condiviso in particolare dai
professionisti dell’area materno-infantile (y>
= 40,85) e delle sale operatorie (> = 7,73),
dagli ostetrici (% = 32,48) e dagli infermieri
(x* = 12,99) e dai professionisti con un’an-
zianita di servizio fino a 20 anni (x2 = 12,77).

5. Discussione e conclusioni

Lo scopo di questo lavoro era di studiare un
aspetto ancora poco analizzato, almeno a li-
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Evitare I'’evento avverso Aspetti gestionali-organizzativi
Lemma Valore test | Lemma Valore test
Sentire 11,95 Personale -3,53
Tutelare 11,78 Adeguato - 3,46
Provocare 11,69 Turno - 3,00
Danni 11,30 Carichi -2,92
Pericolo 9,94 Operatore -2,90
Certezza 6,50 Lavoro -2,88
Tranquillita 6,32 Numero -2,80
Fiducia 5,96 Informazione -2,51
Assenza 5,93 Arredi -2,37
Caduta 5,86 Medico -2,36
Garanzia 5,80 Servizio -2,21
Accidentale 5,66 Ritmo -2,21
Illustrative Valore test | lllustrative Valore test
Anzianita di servizio < 1 anno - 4,64

vello empirico, nel contesto sociosanitario ita-
liano: quello della rappresentazione della si-
curezza del paziente da parte dei professioni-
sti sanitari. Infatti, accanto a una chiara atten-
zione a livello d’intenti e organizzativo delle
aziende sanitarie rispetto all’importanza della
sicurezza del paziente, si constata una caren-
za di studi empirici volti alla comprensione di
come i professionisti sanitari si rappresentino,
significhino e ancorino alla loro realta lavo-
rativa questo concetto. I risultati emersi dalle
analisi lessicali condotte sembrano indicare
che, per i professionisti, I’idea di sicurezza
sia articolata attorno a tre principi/criteri ge-
nerali: la possibilita di fare un buon lavoro,
I’opportunita di compiere azioni efficaci e la
condizione che permette la prevenzione. La
«possibilita di fare un buon lavoro», a sua
volta, sembra essere ricondotta a due criteri:
la presenza di una buona dotazione strumen-
tale e logistica e la possibilita di lavorare in
un ambiente caratterizzato da tranquillita, col-
laborazione, fiducia e competenza. L’azione
efficace, invece, sembra essere ancorata, da
una parte, all’applicazione di norme e leggi in
materia di sicurezza (per esempio, Legge 626)
che prevengano gli infortuni o le situazioni
di emergenza e che, in ultima analisi, riman-
dano piu alla struttura di lavoro che all’agire

in sé, e dall’altra alla possibilita di svolgere
il proprio lavoro in un contesto caratterizzato
da fiducia, certezza, competenza e garanzia.
Infine, la «prevenzione» viene ricondotta dai
partecipanti a due aspetti in particolare: 1’a-
zione del professionista volta alla tutela e alla
salvaguardia rispetto a possibili danni e pe-
ricoli e agli aspetti gestionali e organizzativi
che attengono al carico di lavoro, ai turni, alla
possibilita di avere un numero di professioni-
sti congruo rispetto al ritmo di lavoro.

A ben vedere, ¢ possibile individuare
un’ulteriore organizzazione comune a queste
tre dimensioni, ossia il fatto che queste siano
una declinazione di un principio organizza-
tore pil generale, ancorato a un dualismo:
I’azione dei professionisti e I’organizzazione
dell’ambiente nel quale si trovano ad agire.
In altre parole, la garanzia della sicurezza
viene imputata sia alla capacita dei profes-
sionisti («c’¢ sicurezza perché siamo compe-
tenti»), sia al supporto offerto dalla struttura
sanitaria di cui questi fanno parte (in termini
di strutture, dispositivi, attrezzature adegua-
te, organizzazione del lavoro). Queste evi-
denze trovano sostegno nei modelli mentali
emersi dall’analisi dello spazio semantico
finora discusso. L’adeguatezza della struttu-
ra, della dotazione e dell’organizzazione del

Tabella 5

Parole-chiave e relativi
valori test del terzo fattore
«prevenzione»
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lavoro insieme all’azione del professionista,
sono i modelli che sembrano rendere conto
del modo in cui i professionisti intendono la
sicurezza del paziente.

L’analisi delle variabili illustrative sem-
bra inoltre suggerire che siano i professioni-
sti che lavorano nell’area materno-infantile,
o che hanno un’anzianita di servizio piul lun-
ga, ad abbracciare con piu probabilita I’idea
della sicurezza come legata all’agire indivi-
duale, mentre i professionisti che lavorano
nell’area chirurgica e in quella delle medici-
ne, o che hanno un’anzianita di servizio rela-
tivamente breve, sembrano imputare con piu
probabilita la sicurezza agli aspetti gestionali
e strutturali dell’ambiente in cui lavorano.

Tuttavia, solo in una delle aree esplorate,
quella riferita al modello mentale che chiama
in causa I’azione del professionista, emerge
in modo chiaro la consapevolezza del ruolo
attivo dell’operatore professionista nel farsi
carico delle implicazioni rischiose dell’atti-
vita assistenziale («atteggiamento proattivo»)
e la percezione di «responsabilita» connessa
alla funzione di garanzia tipica nei confronti
dell’assistito. In questo senso, nonostante vi
sia un riconoscimento dell’importanza degli
aspetti gestionali e organizzativi nella promo-
zione e nella realizzazione della sicurezza, la
maggior parte dei professionisti sembra at-
tribuire la sicurezza a un locus esterno molto
astratto e «oggettivato» nella tecnologizzazio-
ne che, in senso lato, sembra garantire sia le
loro competenze, sia la struttura dell’ambien-
te in cui vanno a operare.

Se da un lato questi risultati possono es-
sere visti in luce positiva visto che mostrano
una qualche consapevolezza dell’importan-
za di una professionalita orientata alla sicu-
rezza del paziente, essi mettono in evidenza
anche una cultura della sicurezza piuttosto
lontana dalla definizione fornita in lettera-
tura e discussa nell’introduzione. Nel loro
complesso, i risultati presentati sembrano
indicare che, nel contesto oggetto di studio,
il concetto di «sicurezza» rimandi piu agli
aspetti tecnici e organizzativi relativi alla
protezione del paziente e alle procedure da
seguire, che a un ambiente che incoraggi co-
municazioni e raccolte dei dati fondate sulla
fiducia reciproca, su atteggiamenti, perce-
zioni, competenze e pattern di azione radica-
ti in una cultura condivisa (Health and safety
commission, 1993).

Prima di concludere, si vuole sottolineare
che un limite di questo lavoro ¢ rappresenta-
to dal fatto che i dati sono stati raccolti solo
sulle professioni sanitarie non mediche e che
I’esclusione dei medici limita la portata del-
le conclusioni che possono essere tratte dai
risultati. Ricerche future dovrebbero analiz-
zare le rappresentazioni e i modelli menta-
li della sicurezza del paziente dei medici in
modo tale da poter permettere un confronto
con i professionisti non medici.

In conclusione, i risultati presentati, seppu-
re esplorativi, forniscono un contributo allo
studio di un aspetto estremamente complesso
come ¢ quello della cultura della sicurezza nei
contesti sanitari, un aspetto che indubbiamen-
te richiedera ulteriori approfondimenti ma che
al momento sembra suggerire una riflessione
circa I’opportunita che i professionisti all’in-
terno di un sistema complesso come quello
sanitario, diventino sempre piu in grado di
apprendere dai propri errori e di trasformare
la conoscenza in apprendimento, e I’apprendi-
mento in maggiore sicurezza.
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Qualita del servizio, soddisfazione
e fedelta del paziente

RAFFAELE ADINOLFI

The purpose of this paper is to investigate
the relationship between service quality,
customer satisfaction and their impact
on loyalty in health sector. The study
tests two alternative models, emerged
from the literature review, on a sample
of patients in a private hospital by
means of structural equation modeling.
Findings reveal that patient satisfaction
is influenced by service quality and

is positively linked to loyalty, thus
corroborating Oliver’s four-stage loyalty
model in the health sector. In conclusion
managerial implications, research
limitations and directions for future
research are outlined.

Keywords: service quality, patient
satisfaction, patient loyalty

Parole chiave: qualita dei servizi,
soddisfazione del paziente, fedelta del
paziente
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1. Introduzione

Il settore dei servizi ha registrato una cre-
scita senza precedenti nella seconda meta
del secolo scorso. All’inizio del nuovo mil-
lennio il settore dei servizi ¢ stato ricono-
sciuto dall’OCSE (2010) come quello mag-
giormente in grado di produrre ricchezza e
posti di lavoro con una previsione di crescita
ulteriore del suo peso nell’ambito complessi-
vo delle attivita economiche (OECD, 2013).
Di pari passo con la crescita del settore dei
servizi ¢ cresciuta 1’attenzione alle temati-
che della qualita dei servizi, della customer
satisfaction e della fedelta del cliente da
parte di studiosi e ricercatori. Nel settore
sanitario non mancano gli studi, nazionali e
internazionali, sia basati su analisi qualitati-
vo-descrittive sia su analisi quantitative. La
maggior parte delle ricerche di tipo quanti-
tativo si concentra sulla misurazione della
customer satisfaction, mentre sono molto piu
limitati gli studi che, con analisi di tipo quan-
titativo, analizzano le relazioni e i nessi cau-
sali tra i differenti costrutti teorici. Al fine di
fornire un contributo per colmare tale gap,
nel presente lavoro si esamina la relazione
tra qualitd del servizio e soddisfazione del
paziente e la loro influenza sulla fedelta del
paziente, espressa in termini di intenzione di
ri-acquistare o di ri-patrocinare (ossia consi-
gliare spedendo parole positive) il servizio.

Il lavoro ¢ strutturato come segue: in pri-
mo luogo si esamina la principale letteratu-
ra esistente sulle tematiche della qualita dei
servizi, della customer satisfaction e della
fedelta del consumatore; successivamente
si individuano i differenti modelli che ana-
lizzano le interrelazioni tra i costrutti teorici.
In seguito, dopo aver illustrato le modalita di
raccolta dei dati e le tecniche di analisi adot-
tate, si espongono i risultati ottenuti. In con-
clusione vengono illustrate le implicazioni e
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i limiti dell’indagine e forniti suggerimenti
per sviluppi di ricerca futuri.

2. Framework concettuale

2.1. La qualita del servizio

Il settore sanitario in Italia ¢ stato carat-
terizzato da una presenza preponderante
dell’operatore pubblico. Solo a partire dalla
seconda meta degli anni 90, dopo il ricono-
scimento del nuovo ruolo dell’azienda pub-
blica e della centralita nei processi di eroga-
zione dei servizi pubblici di tematiche quali
il marketing e la qualita, si sono sviluppati
studi e ricerche su tali argomenti (Borgono-
vi, 2002). La qualita del servizio ¢, di per sé,
un concetto teorico e astratto, difficile da de-
finire e misurare in maniera obiettiva come
accade invece per i prodotti. Cid che rende
difficile definire e misurare la qualita dei ser-
vizi sono le stesse caratteristiche essenziali
del servizio: la sua intangibilita, la sua ete-
rogeneita, I’impossibilita di separare il mo-
mento della produzione da quello del consu-
mo. I servizi sanitari, poi, sono tra quelli ca-
ratterizzati da maggiore complessita e da una
elevata asimmetria informativa. Il paziente,
spesso, non ¢ pienamente consapevole del
bisogno che intende soddisfare e a volte non
¢ in grado di valutare la prestazione sanitaria
in senso stretto, ma solo le modalita di ero-
gazione e/o gli aspetti complementari. D’al-
tra parte, se ¢ vero che il paziente non puo
esprimere giudizi su attivita o professionali-
ta per cui non ha competenze, ¢ altrettanto
vero che, in ogni caso, egli ha una propria
percezione della qualita della prestazione
ricevuta e su questa base effettua le proprie
valutazioni (Musunuru, 2011). Proprio per
questo motivo, ogni singolo aspetto del ser-
vizio sanitario, centrale o periferico puo rap-
presentare una criticita o, al contrario, una
fonte di sollievo per il paziente. Non a caso
Donabedien (1990) evidenzia come nel pro-
cesso di erogazione dei servizi sanitari vada
analizzata la qualita di ogni singolo aspetto e
come assumano particolare rilevanza le rela-
zioni interpersonali. La stima analitica delle
componenti del servizio sanitario erogato as-
sume, quindi, fondamentale importanza per
migliorare la gestione delle strutture sanita-
rie e per allocare in modo ottimale le risorse
(Bond et al., 2007).

Uno dei modelli piu utilizzati per la mi-
surazione della qualita, ritenuto dagli autori
valido per la generalita dei servizi e noto con
I’acronimo SERVQUAL, ¢ stato elaborato
da Parasuraman, Zeithaml e Berry (1985,
1988, 1991). Esso prevede che la valutazio-
ne della qualita del servizio si ottenga ana-
lizzando le misure ottenute relativamente a
cinque dimensioni che delineano il servizio
(aspetti tangibili, affidabilita, capacita di ri-
sposta, capacita di rassicurazione, empatia).
Per misurare la qualita percepita sulla base
di tali cinque dimensioni gli autori elabora-
rono 22 enunciati (items) volti a misurare il
livello delle aspettative dei clienti e il livello
delle loro percezioni sul servizio erogato. La
qualita percepita del servizio corrisponde al
giudizio complessivo dato dal cliente, che ¢
collegato, ma non equivalente, alla sua sod-
disfazione. Questa, infatti, € un’opinione che
deriva dal confronto tra la qualita percepita e
quella attesa.

Non mancano in letteratura giudizi critici
sul modello Servqual. Tra le principali criti-
che si evidenziano quelle mosse da Cronin e
Taylor (1992), secondo cui la qualita del ser-
vizio dovrebbe essere misurata utilizzando
solo gli items relativi alla valutazione della
performance e non, invece, calcolando il gap
tra performance percepita e performance at-
tesa. Il modello alternativo proposto dai due
autori — denominato SERVPERF — misura
la qualita del servizio esclusivamente sulla
base delle performance aziendali. In pratica,
in relazione ai 22 items, vengono considera-
te le sole «percezioni», senza la componente
delle attese. Nel presente studio si accoglie
tale impostazione, in linea con una conso-
lidata produzione scientifica (David, 2003;
Olorunniwo et al., 2006; Gomez et al., 2012;
Wathek, 2012).

2.2. Soddisfazione e fedelta del paziente

Il tema della customer satisfaction in sani-
ta continua a suscitare interesse accademico
e manageriale, poiché il conseguimento di li-
velli di soddisfazione dei pazienti piu elevati
si traduce in un incremento della competiti-
vita per le aziende sanitarie. E proprio sulla
misurazione della soddisfazione del paziente
che si concentra il maggior numero di studi
quantitativi realizzati, in Italia, nell’ambi-
to del marketing e della qualita in sanita. A
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fronte di studi rigorosi e scientifici sono an-
cora pill numerose le indagini di misurazione
della soddisfazione del paziente realizzate
(a volte commissionate) direttamente dalle
struttura sanitarie, sia pubbliche che private,
prive di rigorosita scientifico-metodologica.
Tanto che Favretto (2007) giunge a sottoli-
neare come «il riversarsi di molti ’esperti’
e consulenti, attirati dal business sottostan-
te, ha [...] spesso portato alla raccolta indi-
scriminata di dati senza porre attenzione alla
rappresentativita dei campioni dei clienti in-
tervistati e minando I’ affidabilita dei dati».

Si possono distinguere, in letteratura, due
differenti approcci al concetto di soddisfa-
zione: il primo, transaction-specific sati-
sfaction, considera la soddisfazione come il
frutto di un giudizio valutativo relativamente
a una determinata e specifica occasione di
acquisto o di consumo; il secondo approccio,
cumulative satisfaction, riferisce il concetto
di soddisfazione a un giudizio di valutazione
piu ampio, basato sull’esperienza complessi-
va maturata nel tempo rispetto a un prodotto
o servizio (Shankar et al., 2003).

Un modello teorico assai diffuso ¢ quello
che prende le mosse dalla definizione di sod-
disfazione elaborata da Oliver (1981, p.27),
noto come «paradigma della disconfermax»:
tale modello fa derivare la soddisfazione
dal confronto tra la performance percepita e
le aspettative. Se la disconferma ¢ positiva
(ossia la performance percepita ¢ maggiore
di quella attesa) si genera soddisfazione, in
caso contrario — disconferma negativa — si
genera insoddisfazione.

La soddisfazione del cliente ¢ un prere-
quisito necessario per fidelizzare la cliente-
la; essa non determina automaticamente la
creazione di un rapporto di fedelta o loyalty.
Per Oliver (1999, p. 34) la fedelta ¢ I’impe-
gno profondo e convinto, a ri-acquistare o ri-
patrocinare un prodotto/servizio preferito nel
corso del tempo; questo conduce ad acquisti
ripetuti di una stessa marca o di uno stesso
paniere di marche, nonostante I’influenza di
fattori esterni e gli sforzi di marketing dei
concorrenti, volti a provocare modifiche nel
comportamento d’acquisto. Tale tipologia
di comportamento ¢ considerata da Oliver
lo stadio finale di un processo evolutivo co-
stituito da fasi sequenziali: nel primo stadio
il consumatore sviluppa una «fedelta cogni-
tiva», basata su una conoscenza superficiale

della marca e sui suoi benefici differenzia-
li, che genera una preferenza nei confronti
della stessa. Nella fase successiva, quella
della «fedelta affettiva», 1’atteggiamento fa-
vorevole del consumatore verso la marca si
rafforza in virtl dei ripetuti acquisti e delle
continue conferme delle aspettative. La fe-
delta, ancora debole nelle prime due fasi, ¢
molto piu forte nel terzo stadio, quello della
fedelta «conativa», caratterizzata da una for-
te componente intenzionale e da un elevato
coinvolgimento del consumatore che si tra-
duce in un impegno profondo e convinto a ri-
acquistare o ri-patrocinare la marca. Nell’ul-
timo stadio, quello della fedelta «pro-attiva»,
il consumatore ¢ disposto anche ad agire per
eliminare gli ostacoli che potrebbero frap-
porsi al riacquisto. Nel settore dei servizi
sanitari (Moliner, 2009; Wathek, 2012), ca-
ratterizzati da alto contenuto professionale,
alta asimmetria informativa e non ripetibilita
degli stessi bisogni di salute, la fedelta del
paziente, piu che esprimersi attraverso il ri-
acquisto dello stesso specifico servizio sa-
nitario, va intesa nel senso del ri-acquisto di
servizi erogati dalla stessa struttura sanitaria
e nel senso del patrocinio presso terzi in gra-
do di attivare forme di passaparola positivo.

2.3. Relazione tra la qualita del servizio,
la soddisfazione e la fedelta del paziente

Le tematiche della qualita del servizio e
della soddisfazione del cliente hanno raccol-
to un interesse crescente in campo manage-
riale e accademico. Nel corso degli anni si
sono realizzati diversi studi finalizzati a inda-
gare le relazioni tra qualita del servizio, sod-
disfazione del cliente e altri costrutti teorici
quali il valore percepito, la fedelta e I’inten-
zione di riacquisto, dando luogo a differenti
modelli teorici (Iacobucci, 1994). Poiché sia
il concetto di qualita sia di soddisfazione so-
no basati sul paradigma della conferma delle
aspettative, alcuni autori ritengono che non
vi siano sostanziali differenze, se non a li-
vello semantico (Tian-Cole ef al., 2003). Piu
numerosi sono i contributi teorici che sottoli-
neano le differenze tra i due concetti. Spreng
e Mackoy (1996), evidenziano I’esistenza di
una fortissima correlazione tra i due costrutti
teorici ma ritengono che essi, pur presentan-
do notevoli similarita, vadano considerati
come due costrutti differenti. Parasuraman
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Figura 1

I modelli teorici alternativi
posti a confronto.

Ns elaborazione

et al. (1988) definiscono la qualita percepi-
ta come una valutazione globale, per molti
versi simile al concetto di atteggiamento, e la
soddisfazione come il risultato emotivo-co-
gnitivo di una specifica transazione. Secon-
do questa interpretazione, ¢ possibile distin-
guere un’accezione «transazionale» versus
una «relazionale» dei due concetti, in cui la
soddisfazione ¢ maggiormente collegata alla
prima e la qualita percepita alla seconda. Se,
dunque, puo dirsi generalmente accettata la
differenza logica tra i due costrutti teorici, la
problematica dell’ordine causale tra loro, e
la loro influenza sulla fedelta del paziente,
espressa in termini di intenzione di ri-acqui-
sto o ri-patrocinio, non ¢ stata ancora risolta.
D’altra parte la reciproca dipendenza logica
¢ stata oltremodo enfatizzata dall’attribuzio-
ne, di volta in volta, di significati differenti.
Da un lato, vi ¢ chi (Cronin e Taylor, 1992;
Baker, 2000; Helgesen e Nesset, 2007; Deng
et al., 2010) dimostra una significativa in-
fluenza della qualita percepita sulla soddi-
sfazione, che risulta a sua volta direttamente
collegata alle intenzioni di acquisto.

In parziale contrapposizione con que-
sta prospettiva, altri autori hanno elaborato
modelli teorici in cui la qualita del servizio
costituisce 1’antecedente logico e diretto che
ha influenza sulla fedelta e sulle intenzioni di
acquisto (Zeithamal et al., 1996; Bloemer et
al., 1999).

Non mancano, inoltre, posizioni oppo-
ste circa la relazione tra qualita del servizio
e soddisfazione. Cosi Parasaruman er al.
(1988) sostengono che gli episodi di sod-
disfazione nel tempo possono influire sulla
qualita del servizio percepito, mentre Bitner
(1990) ha proposto un modello basato sul
service encounter (definito il momento della
verita, ossia quello dell’erogazione del ser-
vizio), analizzando 1’effetto della soddisfa-
zione del cliente sulla qualita del servizio e
la relazione diretta tra qualita del servizio e
i comportamenti successivi, che possono es-
sere di fedelta al servizio e passaparola posi-
tivo o di passaggio a un altro servizio.

La rassegna della letteratura indica 1’esi-
stenza di visioni opposte circa la relazione
tra i tre costrutti logici: qualita del servizio,
soddisfazione, e fedelta espressa in termini
di intenzioni di ri-acquisto o di ri-patrocinio
e passaparola positivo. E opportuno, quindi,
dopo aver chiarito il significato specifico at-
tribuito ai singoli costrutti teorici, approfon-
dirne i nessi causali. Si tratta, ovviamente,
di testare ipotesi molto semplificative della
realta, che tuttavia possono contribuire a mi-
gliorarne la comprensione.

Sulla base di quanto sopra evidenziato,
sono stati sottoposti a verifica i due principa-
li modelli logico-concettuali (riportati nella
figura 1). L’obiettivo ¢, dunque, valutare,
con riferimento al settore dei servizi sanitari,

Modello 1

Qualita

del servizio

Modello 2

Soddisfazione
del paziente

Soddisfazione

b

> Fedelta

®  del paziente

I

Qualita

del servizio

i

> Fedelta
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quello maggiormente in grado di «spiegare»
i nessi di causalita tra i tre costrutti teorici:
qualita del servizio, soddisfazione e fedelta
del paziente.

Raccogliendo i dati da un campione di
pazienti di una clinica privata convenzio-
nata, la superiorita di un modello rispetto
all’altro ¢ valutata sulla base degli «indici di
adattamento» e sulla differente capacita dei
modelli di spiegare la varianza della variabi-
le dipendente, nel nostro caso la fedelta del
paziente.

Considerando che in letteratura sembra
maggiormente condivisa la tesi secondo cui
la qualita del servizio influisce sulla soddi-
sfazione del cliente, le due ipotesi di ricerca
sono state formulate come segue:

— prima ipotesi: il modello 1 presenta un
miglior grado di adattamento alla struttura
dei dati;

— seconda ipotesi: il modello 1 ¢ supe-
riore rispetto al modello 2 nella capacita di
spiegare la varianza della fedelta espressa
in termini di intenzioni di ri-acquisto o di ri-
patrocinio e passaparola positivo.

3. Disegno della ricerca

3.1. Strumenti di misura e raccolta dati

Il questionario adottato per testare e veri-
ficare le ipotesi & stato predisposto attraverso
un processo articolato in due fasi: nel primo
step ¢ stata elaborata una prima versione in
grado di fornire elementi di comparabilita
con precedenti studi, nella seconda fase il
questionario ¢ stato adattato ai risultati emer-
si in un gruppo di discussione.

In relazione al costrutto «qualita del servi-
zio», sono stati ridotti e adattati al settore dei
servizi sanitari i 22 items del modello Ser-
vqual/Servperf.

La soddisfazione ¢ stata misurata adot-
tando quattro items, simili a quelli utilizzati
da Cronin (2000) e Chi (2009). Ai pazienti ¢
stato chiesto di indicare quanto fossero d’ac-
cordo con I’enunciato secondo cui 1’azienda
offre esattamente i servizi che ci si aspettava
e di specificare quanto i servizi forniti dall’a-
zienda li avessero resi soddisfatti e contenti.

La misurazione della fedelta, espressa in
termini di intenzione di ri-acquisto e di ri-
patrocinio da parte del paziente, ¢ stata ef-

fettuata adottando gli items proposti da Zei-
thaml er al. (1996) e utilizzati anche da Blo-
emer et al. (1999): I’intenzione di spendere
parole positive circa la struttura ospedaliera,
I’intenzione di raccomandarla presso cono-
scenti e familiari che si apprestano a ricor-
rere allo stesso tipo di cure, la convinzione
di riconfermare la scelta, trovandosi nuova-
mente in una situazione analoga, alla luce
dell’esperienza fatta.

La prima versione del questionario ¢ sta-
ta testata in un gruppo di discussione con 12
pazienti scelti secondo un criterio di conve-
nienza e disponibilita. Dopo un preliminare
chiarimento sulla natura della ricerca, sul si-
gnificato e la differenza dei costrutti teorici
e una rassicurazione sulla garanzia dell’ano-
nimato, un moderatore, alla presenza di due
osservatori indipendenti (tra cui 1’autore del-
la ricerca), invitava a discutere liberamente
e in profondita sulla tematica stimolando la
discussione per individuare gli elementi di
criticita del questionario e gli elementi rite-
nuti pill importanti soprattutto con riferimen-
to alla qualita della prestazione sanitaria.

Gli osservatori, separatamente e indipen-
dentemente, hanno preso nota dei rilievi
emersi nella discussione, della loro frequen-
za e del loro ordine. Sulla base delle risultan-
ze del focus group sono stati apportati alcuni
adattamenti alle descrizioni degli enunciati
€ sono stati inseriti alcuni ifems relativi al
costrutto «qualita del servizio». Al fine di
aumentare il grado di confrontabilita, anche
nella prospettiva di future ricerche, e solo per
gli enunciati relativi al costrutto «qualita del
servizio» risultati analoghi ad alcuni items
adottati in una precedente ricerca (Bellini
et al., 2010), sono state utilizzate le stesse
descrizioni. Tra gli elementi di valutazione
della qualita sono stati inseriti: la facilita di
prenotazione, la facilita di accesso alla strut-
tura (in termini di parcheggio e mezzi pub-
blici), la facilita di orientamento all’interno
della struttura, i tempi di attesa (telefonici,
agli sportelli, presso gli ambulatori e per il
ritiro dei referti), le liste d’attesa, I’adegua-
tezza e gradevolezza dei locali, la qualita del
cibo (per i ricoverati), ’adeguatezza delle
informazioni ricevute (precedenti e successi-
ve alla prestazione), il rispetto della privacy,
I’efficacia complessiva dell’organizzazione
ospedaliera per la risoluzione del problema-
tica di salute, la cortesia e disponibilita del
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personale (amministrativo, tecnico-infermie-
ristico e medico).

A tutti gli items ¢ stata associata una scala
di tipo Likert a sette punti da 1 (fortemente
in disaccordo) a 7 (fortemente d’accordo),
escludendo descrizioni verbali intermedie tra
gli estremi.

L’indagine ¢ stata realizzata tra i pazienti
di una struttura sanitaria privata scelta con
criterio di convenienza e disponibilita. In
particolare, si tratta di una struttura ospe-
daliera accreditata con il Servizio sanitario
nazionale dotata di poco meno di 150 posti
letto. La struttura eroga prestazioni sanitarie
diagnostiche e terapeutiche in otto specialita
con ricovero a totale carico del Servizio sani-
tario nazionale e in due specialita con acces-
so al ricovero a carico del paziente. Il cam-
pione rappresentativo dei pazienti ¢ stato de-
finito con la metodologia del campionamen-
to probabilistico stratificato, la numerosita
complessiva del campione ¢ stata definita in
funzione del livello di confidenza desiderato
e del livello di prevalenza attesa (rispettiva-
mente pari a 99% e 0,5%). La stratificazione
del campione ¢ stata ottenuta rapportando
le prestazioni erogate dalle differenti unita
nell’anno precedente rispetto al totale delle
prestazioni erogate.

Il questionario ¢ stato cosi somministrato
a un campione di 300 pazienti in fase di di-
missione o all’atto delle dimissioni, con mo-
dalita di raccolta tali da garantire I’anonima-
to. Non ¢ stata prevista assistenza nella fase
di compilazione.

Il 10% circa dei questionari ¢ stato elimi-
nato dalle successive analisi perché incom-
pleto o affetto in maniera evidente da rispo-
ste seriali (Ray, 1990).

3.2. Analisi dei dati

I dati sono stati analizzati utilizzando il
modello a equazioni strutturali ed elabora-
ti con il programma Lisrel. Per la stima dei
parametri ¢ stato scelto il criterio della mas-
sima verosimiglianza, adottando 1’approccio
a due fasi suggerito da Anderson e Gerbin
(1988). I risultati delle analisi sono riporta-
ti nel paragrafo che segue. Esso ¢ articolato
in due sottoparagrafi che seguono la logica
teorico-metodologica Lisrel: nel primo sot-
toparagrafo sono riportati i risultati relativi
all’analisi del modello di misurazione, ossia

quello che specifica come i costrutti teorici
(le variabili latenti) sono misurati tramite le
variabili osservate e serve per determinare la
validita e I’attendibilita di tale misurazione;
nel secondo sottoparagrafo sono riportati i
risultati relativi all’analisi del modello strut-
turale, ossia quello che specifica le relazio-
ni causali tra le variabili latenti e serve per
determinare gli effetti causali e I’ammontare
della varianza spiegata o meno.

4. Analisi e discussione

4.1. L'adattamento del modello di misura-
zione

Preliminarmente va sottolineato un ele-
mento statistico-metodologico troppo spes-
so non evidenziato negli studi che adottano
analisi confermative per modelli a equazioni
strutturali. Non si puo provare la «esattez-
za» o la «giustezza» del modello. L’uni-
co strumento di verifica ¢ quello della sua
«non-falsificazione», cioé di un test di non
incongruita del modello teorico ipotizza-
to rispetto ai dati a disposizione. A tal fine
si confronta la matrice di covarianza fra le
variabili osservate (detta S) con la matrice
di covarianza prodotta dal modello teorico
ipotizzato (detta X). Il fest di falsificazione ¢
basato sul «residuo», ossia lo scarto S - . Se
questo ¢ eccessivo allora il modello teorico
non puod essere considerato compatibile con
i dati, altrimenti il modello non viene falsi-
ficato e, percio, non viene respinto. Non si
puo, tuttavia, affermare che sia «verificato».
Si puo, pero, procedere con la lettura dei pa-
rametri, al fine di analizzare i nessi causali
tra le variabili. Il fest del chi-quadro (y?) &
senza dubbio uno degli indicatori piu sempli-
ci utilizzati per fornire una misurazione del
«residuo» e, quindi, per fornire una valuta-
zione del «grado di adattamento». Esso ve-
rifica la non falsificazione dell’ipotesi nulla,
ossia dell’ipotesi di modello teorico elabora-
ta dal ricercatore (Fornell e Larcker, 1981).
Pit piccolo ¢ il suo il valore, piu appropria-
to & il modello. I1 valore del y? risente, pe-
r0, della numerosita del campione e aumen-
ta con I’aumentare della sua numerosita. E
consigliabile, in presenza di una numerosita
campionaria maggiore o uguale a 200 unita
(Bentler, 1980), rapportare il x? ai gradi di
liberta (df). Il valore di x?/df & risultato pari a
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1,38; tale dato, ampiamente inferiore alla so-
glia di accettabilita — pari a 2,5 (Byrne, 1994)
—indica I’accettabilita del modello.

Per valutare la bonta di un modello esi-
stono diversi altri indicatori di adattamento:
tra i pit usati vi sono il Gfi (Goodness of fit
index), che ¢ analogo al coefficiente di deter-
minazione (R2) utilizzato nelle regressioni
multiple e che assume valori tra 0 (pessimo
adattamento modello-dati) e 1 (adattamento
perfetto); vi € poi lo scarto quadratico me-
dio con approssimazione d’errore (Rmsea)
che assume il valore O (nell’ipotesi teorica
del migliore adattamento possibile) e cre-
sce man mano che diminuisce la bonta del
modello, ed ¢ particolarmente utile per con-
frontare diversi modelli calcolati sugli stes-
si dati; vi sono poi indici di adattamento
incrementali come 1’indice di adattamento
non normalizzato (Nnfi) o I’indice di adat-
tamento normalizzato (Nfi) o ancora I’indice
di adattamento comparativo (Cfi) che misura
la differenza tra il modello teorico ipotizzato
e il modello nullo (ossia il modello in cui le
variabili latenti osservate sono tutte tra loro
indipendenti).

Ad eccezione del Rmsea, gli altri indica-
tori variano tutti in un intervallotraOe 1 e
la letteratura prevalente ritiene che siano
da considerarsi accettabili valori superiori a
0,9, mentre per i valori dell’indice Rmsea si
considerano accettabili valori inferiori a 0,8
(Byrne, 1994). I risultati delle misurazioni
ottenute per i diversi indici di adattamento
sono riportati nella tabella 1.

La struttura dei dati nel suo complesso
¢ risultata accettabile; cid ha permesso di
proseguire nella successiva fase di analisi,
ossia la misurazione della validita dei co-
strutti teorici (variabili latenti del modello).
La validita di un costrutto ¢ data dal livello
in cui gli indicatori misurano accuratamente
1 costrutti teorici che interessa misurare. La
misura in cui un insieme di variabili (items)
rappresenta effettivamente la variabile la-
tente teorizzata ¢ stata esaminata misuran-
do la validita convergente e discriminante
dei costrutti teorici (Hair ez. al, 2009). La
validita convergente esprime il grado in cui
un insieme di items rappresentano lo stesso
costrutto teorico (variabile latente) essendo
quindi fortemente correlati tra loro. L’ana-
lisi della validita convergente, condotta con
il t-test ha fornito valori soddisfacenti. Per

ciascun indicatore sono stati calcolati i factor
loading, che esprimono una misura (anche
detta di saturazione) dell’influenza della va-
riabile latente su ciascun indicatore. I valori
dei factor-loading variano da 0,741 a 0,793
per la qualita del servizio, da 0,843 a 0,922
per la soddisfazione del paziente e da 0,695
a 0,841 per la fedelta. La validita convergen-
te del modello ¢ stata verificata poiché tutti
i factor loading sono risultati superiori a 0,6
(Comrey et al, 1992), la composite reliabili-
ty (indicatore, analogo all’alfa di Cronbach,
che esprime I’affidabilita) € risultata sempre
maggiore di 0,6 (Fornell et al., 1981), infine
I’Average variance extracted (Ave) ¢ sem-
pre risultata maggiore di 0,5 (Fornell et al.,
1981). La validita discriminante, che esprime
il grado in cui una variabile latente ¢ effetti-
vamente distinta dalle altre, & stata valutata
con una analisi fattoriale confirmatoria per
ogni coppia di variabili, prese una alla volta.
Poiché i valori delle correlazioni al quadrato
di tutte le coppie di fattori sono sempre ri-
sultati piu bassi della corrispondente Ave ¢
stata confermata la validita discriminante del
modello (Fornell ez al., 1981).

I risultati riepilogati nella tabella 2 indi-
cano ’adeguatezza delle misure di adatta-
mento e 1’accettabilita e validita dei costrutti
teorici; ci0 permette di proseguire nella se-
conda fase dell’analisi volta allo studio delle
relazioni causali tra le variabili.

4.2. 1l modello strutturale

La metodologia di analisi a due fasi ¢
particolarmente indicata per comparare due
possibili modelli causali tra loro alternativi
perché basati su logiche teoriche differenti
(Anderson e Gerbing, 1988). Gli autori evi-
denziano, come gia sottolineato, che i mo-
delli di nessi causali non sono mai conferma-

Indicatori Valori
X?/df (p < 0,01) 1,381
Gfi 0,931
Rmsea 0,051
Nnfi 0,962
Nfi 0,938
Cfi 0,967

Tabella 1

Indici di adattamento
del modello di misurazione
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Tabella 2
Indicatori di validita
convergente

e discriminante
delle variabili latenti

Tabella 3
Risultati del modello
di analisi strutturale

Variabili latenti Factor loading st. t-test Ave (%) | Composite reliability
Qualita del servizio 0,741-0,793 10,52-11,63 61 0,91
Soddisfazione del paziente 0,843-0,922 18,02-22,21 80 0,86
Fedelta 0,695-0,841 9,89-14,84 66 0,88
Coefficienti stimati t-test R?
Relazione diretta Qs—>Sp 0,64 8,75 0,42 (Sp)
Modello 1 Relazione diretta Sp—>Fe 0,91 14,84 0,79 (Fe)
Relazione indiretta Qs—>Sp—>Fe 0,56
x3/df = 1,381 Gfi =0,931| Rmsea = 0,050
Indicatori di adattamento
Nnfi = 0,962 Nfi = 0,938 Cfi = 0,966
Coefficienti stimati t-test R?
Relazione diretta Sp—>Qs 0,67 8,69 0,44 (Qs)
Modello 2 | e azione diretta Qs—>Fe 0,63 8,23 0,42 (Fe)
x?/df = 3,0122 |Gfi=0,876| Rmsea= 0,088
Indicatori di adattamento
Nnfi = 0,921 Nfi = 0,868 Cfi = 0,924

ti, essi piuttosto possono essere considerati
accettabili, se non falsificati; in piu, il riscon-
tro di elevati «indici di adattamento» di un
modello causale non necessariamente impli-
ca che quello sia ’'unico modello possibile
di relazioni tra le variabili. Proprio per tali
motivi ha senso confrontare due modelli sup-
portati da logiche teoriche differenti. I due
modelli alternativi di relazioni causali tra le
variabili qualita del servizio, soddisfazione e
fedelta del paziente, rappresentati nella figu-
ra 1, sono stati esaminati attraverso modelli a
equazioni strutturali.

I due modelli sono stati confrontati sulla
base dei gia citati indici di adattamento as-
soluti e incrementali. I risultati dell’analisi
sono riportati nella tabella 3.

I risultati indicano chiaramente una su-
periorita del modello 1 sul modello 2. Men-
tre 1I’adattamento del primo modello appare
eccellente, nel secondo caso esso € appena
accettabile. Infatti, i due indici di adattamen-
to, Nnfi e Cfi, presentano valori accettabili
(superiori alla soglia 0,9), ma gli altri indi-
catori di adattamento presentano valori infe-
riori che indicano la possibilita di ricercare

migliori modelli causali. I risultati, quindi,
confermano la prima ipotesi di ricerca: il
modello 1 presenta un miglior grado di adat-
tamento alla struttura dei dati.

Le seconda ipotesi riguarda la superiori-
ta del modello 1 rispetto al modello 2 nella
capacita di spiegare la varianza della fedelta
espressa in termini di intenzioni di ri-acqui-
sto, di ri-patrocinio e passaparola positivo.

Dai risultati, riportati nella tabella 3,
emerge la superiorita del primo modello, che
spiega poco meno dell’80% (R? = 0,79) della
varianza nella fedelta del paziente rispetto al
secondo modello, che ne spiega poco piu del
40% (R? = 0,42). Questi risultati conferma-
no I’'ipotesi 2. Il primo modello, infatti, pre-
senta tutte le caratteristiche necessarie per
non essere falsificato: indici di adattamento
superiori ai valori soglia raccomandati dalla
letteratura, significativi valori dei parametri
stimati (anche detti coefficienti strutturali)
e valori di R2 sufficientemente elevati. Il
modello 1 indica che la soddisfazione ¢ si-
gnificativamente influenzata dalla qualita
del servizio (y = 0,64, t = 8,75) e influenza
direttamente la fedelta (f = 0,91; t = 14,84).
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Il coefficiente che esprime 1’effetto indiretto
della qualita del servizio sulla fedelta, attra-
verso la soddisfazione, ¢ pari a 0,56. I risul-
tati di questo studio indicano che, nel settore
sanitario ospedaliero, ovviamente con i li-
miti dell’indagine di cui si dira in seguito, la
relazione causale tra i costrutti logici Qualita
del servizio (Qs), soddisfazione del pazien-
te (Sp) e fedelta (Fe), espressa in termini di
intenzione di ri-acquisto o ri-patrocinio. che
meglio si adatta ai dati raccolti ¢ del tipo:
Qs — Sp — Fe. Sembra quindi che il mo-
dello Servperf elaborato da Cronin e Taylor
(1992) si adatti meglio a interpretare la realta
indagata rispetto al modello Servqual. La ri-
cerca si pone in linea e conferma il modello
sviluppato da Oliver (1999) sulla sequenza
cognitiva, affettiva e conativa alla base della
formazione della fedelta del consumatore. Al
tempo stesso i risultati indicano, per il conte-
sto analizzato, una maggiore appropriatezza
del modello Servperf di Cronin e Taylor ri-
spetto a quello Servqual di Parasuraman.

I risultati evidenziano che sia la qualita
del servizio sia la soddisfazione del paziente
sono importanti determinanti della fedelta,
laddove la qualita del servizio ¢ collegata
indirettamente alla fedelta attraverso la sod-
disfazione del paziente. L.’alta percentuale di
varianza nella fedelta spiegata dal modello 1
indica il forte potere esplicativo del modello.
Di conseguenza, la ricerca conferma la va-
lidita del modello cognitivo-affettivo-conati-
vo di Oliver (1999) e della logica consequen-
ziale che esso esprime.

Diverse sono le implicazioni scientifiche
e manageriali del lavoro. Sul piano scienti-
fico, nonostante 1’ampia produzione teorica
ed empirica sui costrutti della qualita del
servizio, della customer satisfaction e della
fedelta, lo studio delle relazioni causali, at-
traverso modelli a equazioni strutturali, non
¢ stato condotto sui servizi sanitari in Italia.
In tal senso la ricerca fornisce un contribu-
to alla letteratura sul marketing e qualita nel
settore dei servizi sanitari e, in particolare,
sulla tematica non risolta relativa all’an-
tecedenza logico-causale della qualita del
servizio rispetto alla soddisfazione del pa-
ziente, piuttosto che della soddisfazione del
paziente rispetto alla qualita del servizio. I
risultati dell’analisi indicano che, sebbene
sia la qualita dei servizi sia la soddisfazione
del paziente influenzano il grado di fedelta,

la soddisfazione esercita un’influenza mag-
giore sulla fedelta rispetto alla qualita del
servizio e hanno, quindi, rilevanti implica-
zioni sul piano manageriale. I manager del
settore sanitario dovrebbero focalizzare la
loro attenzione maggiormente sulle determi-
nanti della customer satisfaction. Se ¢ vero
I’assioma secondo cui € pill costoso attrarre
un nuovo cliente piuttosto che mantenerne
uno, una maggiore conoscenza dei drivers
che influiscono sulla soddisfazione dei clien-
ti fornirebbe ai manager informazioni utili
per indirizzare gli sforzi aziendali (finanziari
e organizzativi) con una migliore allocazio-
ne del budget e con I'individuazione, ove
necessario, di idonee misure correttive. Va
osservato, infatti, che la qualita del servizio
spiega solo il 42% della varianza nella sod-
disfazione dei pazienti, ci0 significa che po-
trebbero esserci altri fattori, non collegati ai
tradizionali items utilizzati per la valutazio-
ne della qualita del servizio, che esercitano
un’influenza sulla soddisfazione dei pazien-
ti. Cio richiede un ripensamento profondo
di elementi di qualita e soddisfazione che
evidentemente non sono sufficientemente
compresi. D’altra parte ¢ lecito pensare che
1 pazienti non necessariamente scelgono 1’o-
spedale solo in funzione della qualita perce-
pita dei servizi erogati. Potrebbero esserci al-
tri fattori, per esempio i costi da sostenere, la
localizzazione dell’ospedale, la possibilita e
le modalita per i parenti di assistere il pazien-
te o altri elementi che potrebbero contribuire
alla soddisfazione del paziente.

Sarebbe, dunque, particolarmente utile
una maggiore comprensione dei fattori che,
oltre alla qualitd del servizio, influiscono
sulla soddisfazione del paziente. Certo non
¢ possibile modificare la localizzazione di un
ospedale per incrementare la soddisfazione
dei pazienti, ma, ragionando a la Normann
(2002), si potrebbe, per esempio, ridisegnare
la logistica in entrata, definire orari di acces-
so compatibili con quelli dei mezzi di tra-
sporto, ipotizzare 1’apertura serale degli am-
bulatori diagnostici per renderli piu fruibili,
ridisegnare la modalita quali-quantitativa
della presenza/assistenza dei familiari, etc.
D’altra parte I’esistenza di notevoli margi-
ni di miglioramento della soddisfazione dei
pazienti ¢ testimoniata da una ricerca sulle
aspettative e sulla soddisfazione dei cittadi-
ni rispetto alla salute e alla sanitd condotta
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dal Censis (2010). Da tale ricerca emerge
che solo il settore farmacie riesce a garantire
una buona soddisfazione a piu del 50% degli
intervistati mentre per tutte le altre tipologie
di servizio ci sono ampi livelli di insoddisfa-
zione. I maggiori livelli di insoddisfazione
si riscontrano per le categorie: «strutture di
riabilitazione privata», «Ospedali - Pronto
soccorso», «Strutture di riabilitazione pub-
bliche» e, per ultima, «Assistenza sanitaria
domiciliare pubblica».

La ricerca presentata non ¢ esente da li-
miti. Questi, tuttavia, possono in alcuni casi
costituire spunti per future ricerche. In pri-
mo luogo, va evidenziata la semplificazione
inevitabilmente presente in tutti i tentativi
di comprensione di realta complesse attra-
verso modelli statistico-matematici, il prin-
cipale limite dello studio ¢ costituito dalla
dimensione e dalla natura del campione. Le
analisi sono state condotte su un campione
casuale di pazienti di una struttura sanitaria
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| costi congiunti

degli emocomponenti:
Il caso della Regione Marche
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The national (and European) legislation
plays a leading role in the Italian
transfusion network to develop
management solutions able to combine
quality and efficiency in the collection,
testing, processing, storage and
distribution of human blood and blood
components. The three blood components
— red blood cells, plasma and platelets —
must be guaranteed in compliance with
the institutional purpose of the transfusion
medicine. The outputs are produced
through joint processes. The case study
research method is used in the current
study. The paper aims at verifying the
applicability of joint costing methods to
the transfusion system and presenting

the consequences arising from the use of
different alternative methods of joint cost
allocation.
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1. Introduzione

Il sistema di tutela della salute, negli
ultimi anni, ¢ stato interessato da profon-
di cambiamenti con rilevanti impatti sugli
strumenti manageriali a supporto del pro-
cesso decisionale da parte di diversi attori
dello scenario sanitario. In quest’ambito,
notevole rilevanza assumono le sfide cui ¢
stata posta di fronte la Medicina Trasfusio-
nale. Nel contesto italiano, le prestazioni di
Medicina Trasfusionale rientrano nei livelli
essenziali di assistenza sanitaria € sono ero-
gate all’interno di presidi e strutture sani-
tarie (come espressamente richiamato dalla
legge n. 219/2005). L’erogazione di presta-
zioni ai pazienti ¢ preceduta e affiancata da
altre attivita quali: la promozione del dono
del sangue, la raccolta del sangue intero e
degli emocomponenti, il frazionamento con
mezzi fisici, la validazione, la conservazio-
ne e la distribuzione del sangue umano e
dei suoi componenti, nonché la produzione
di farmaci emoderivati. Non tutte le attivi-
ta trasfusionali sono eseguite dal personale
operante nelle strutture trasfusionali pubbli-
che. Per alcune delle attivita sopra elencate
si ha 'intervento di soggetti di natura non
profit (associazioni di volontariato, cui ¢ af-
fidata la promozione del dono del sangue)
e di natura profit (azienda farmaceutica di
plasmaderivazione, incaricata della produ-
zione di farmaci). Le logiche sottostanti i
processi di definizione, gestione e fornitu-
ra dei servizi richiamano il paradigma della
new public governance (Meneguzzo, 1995;
Osborne, 2010; Pollitt ¢ Bouckaert, 2011),
nel quale ¢ molto importante la collabora-
zione sistematica fra diverse entita, pubbli-
che e private.

SOMMARIO

1. Introduzione

2. Obiettivi
e metodologia

3. La produzione
tecnicamente
congiunta in Medicina
Trasfusionale

4. |l caso di studio:
i costi degli
emocomponenti
nel sistema
trasfusionale
della Regione Marche

5. Considerazioni
conclusive

MECOSAN | 88 (2013): pp. 61-74

61



SAGGI

Attraverso tale configurazione organizza-
tiva, lo Stato persegue le seguenti finalita di
utilita sociale e interesse collettivo: «il rag-
giungimento dell’autosufficienza regiona-
le e nazionale di sangue, emocomponenti e
farmaci emoderivati; una piu efficace tutela
della salute dei cittadini attraverso il con-
seguimento dei piu alti livelli di sicurezza
raggiungibili nell’ambito di tutto il processo
finalizzato alla donazione e alla trasfusione
del sangue» (cfr. legge n. 219/2005, art. 1).

I diversi attori (pubblici e privati) sono
chiamati a rispondere alle finalita indicate
in «regimes of laws, rules, judicial deci-
sions, and administrative practices that con-
strain, prescribe, and enable the provision
of publicly supported goods and services»
(Lynn et al., 2001, p. 7). Essi operano in
modo coordinato sul territorio (Gugiatti,
1996), ma con differenti funzioni e spe-
cializzazioni (Del Vecchio, 2000), dando
origine a forme di reti sanitarie verticali e
orizzontali (Borgonovi, 1996), idonee sia a
garantire 1’erogazione di servizi omogenei
sul territorio sia a fronteggiare 1’esigenza
del continuum of care (Meneguzzo, 1996;
Lega, 2002). All’omogeneita nell’erogazio-
ne delle prestazioni sul territorio nazionale,
devono accompagnarsi la garanzia di omo-
genei livelli di qualita e di sicurezza degli
emocomponenti e delle prestazioni trasfu-
sionali! e, inoltre, la tendenza al migliora-
mento continuo dei servizi erogati (Giovan-
nelli, 2004; Marino, 2008).

Il perseguimento delle finalitd sopra ri-
chiamate e I’osservanza dei dettati normativi
devono comportare scelte sociali improntate
al rispetto di principi di efficienza nell’uti-
lizzo di risorse di fonte pubblica. Quest’ulti-
ma esigenza ¢ particolarmente rilevante nel
settore della Medicina Trasfusionale, poiché
tale disciplina medica non usufruisce del
sistema di finanziamento pubblico a tariffa
predeterminata — associata al sistema di clas-
sificazione fondato sui Diagnosis Related
Groups — ma rientra nel settore dei «servizi
clinici», con vincolo di copertura dei costi di
produzione degli emocomponenti e dei costi
delle prestazioni assistenziali.

Oggetto del presente lavoro ¢ la deter-
minazione dei costi degli emocomponenti.
Il focus € sui costi associati alle attivita che
vanno dalla raccolta di sangue alla produzio-
ne degli output di Medicina Trasfusionale.

La produzione di emocomponenti puo de-
rivare da:

— raccolta di sangue intero, dalla quale,
mediante processo di separazione, si otten-
gono un’unita di emazie da scomposizione
(meglio conosciute come «globuli rossi»),
un’unita di plasma da scomposizione e un’u-
nita di buffy coat. Dal processo di assem-
blaggio in pool di piu buffy coats (da 4 a 6)
si ottiene un’unita di «concentrato piastrini-
co»;

—raccolta in aferesi.?

Da tali processi originano i tre emocom-
ponenti da garantire nel rispetto del fine
istituzionale della Medicina Trasfusionale:
emazie (da scomposizione o da aferesi), pla-
sma (da scomposizione o da aferesi) e con-
centrato piastrinico (da pool di buffy coats o
da aferesi). La considerazione di tali fattori
richiama 1’applicazione di strumenti di cost
accounting propri delle produzioni tecnica-
mente congiunte e apre le riflessioni sull’a-
nalisi economica dei costi degli emocompo-
nenti e sulle scelte di convenienza circa 1’uso
alternativo dei due processi per I’ottenimen-
to di emocomponenti.

2. Obiettivi e metodologia

Nel presente lavoro si affrontano le pro-
blematiche connesse alla definizione dei
costi degli emocomponenti, attraverso 1’ap-
plicazione di metodi di allocazione dei costi
delle produzioni tecnicamente congiunte,
proposti e consolidati nella dottrina econo-
mico-aziendale (Miolo Vitali, 2004; Colli-
ni, 2008; Avi, 2007; Bubbio, 2008; Arcari,
2010; Horngren, 2011).

Le principali domande di ricerca sono,
pertanto: nel caso tipico della Medicina
Trasfusionale, tutte le metodologie conven-
zionalmente piu applicate per le produzioni
congiunte possono essere adottate? Quali
sono le conseguenze derivanti dall’utilizzo
dei metodi ritenuti applicabili sulle scelte di
convenienza economica?

Al fine di dare risposta ai suddetti interro-
gativi, si presentano i risultati di una ricerca
di tipo empirico condotta tramite il meto-
do dello studio di caso (Yin, 1981; Fattore,
2005; Chiucchi, 2012). In particolare, si pre-
senta un embedded single case study (Yin,
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2003) in cui le unita di analisi sono rappre-
sentate dalle dodici Unita operative di Me-
dicina Trasfusionale della Regione Marche
(UU.00.), afferenti al Dipartimento Intera-
ziendale Regionale di Medicina Trasfusiona-
le.

La scelta metodologica ¢ legata al ruo-
lo esplorativo della nostra ricerca che mira
a identificare, in un contesto specifico — la
Regione Marche — i costi degli emocompo-
nenti e la loro variabilita in funzione dell’ap-
plicazione dei diversi metodi di allocazione
dei costi delle produzioni tecnicamente con-
giunte.

La raccolta dei dati ¢ avvenuta mediante
I’analisi di fonti documentali, 1’osservazio-
ne partecipante (Atkinson e Shaffir, 1998;
Corbetta, 2003) dei processi trasfusionali e
lo svolgimento di interviste semi-strutturate
alle risorse umane operanti nelle diverse
UU.OO. (Yin, 2003; Corbetta, 2003).

In generale, la determinazione dei costi
degli emocomponenti non appare un tema
di ricerca nuovo nel panorama degli studi
nazionali e internazionali di settore;> I’appli-
cazione di metodologie proprie delle produ-
zioni tecnicamente congiunte agli emocom-
ponenti in Italia rappresenta, nel dettaglio,
un ambito di ricerca poco indagato. Alcuni
autori (Cummin et al., 1974; Lowe, 1999;
Dixon, Trenchard, 2001; Varney, Guest,
2003; Trenchard, Dixon, 2003; Sullivan,
Wallace, 2005) hanno determinato i costi
degli emocomponenti applicando metodi di
allocazione dei costi congiunti quantitativi
o qualitativi, la cui scelta ¢ stata influenzata
da variabili geografiche, storiche e organiz-
zative (contesto di riferimento, sistema di
governance, definizione degli output). Co-
me ¢ argomentato nel prosieguo, tali fattori
spazio-temporali (Lukka, 2005; Grandori;
1996; Chiucchi, 2012) generano differenze
nella definizione delle ipotesi preliminari a
supporto delle scelte metodologiche adotta-
te negli studi richiamati, le quali risultano,
pertanto, di difficile applicazione al contesto
italiano.

Inoltre, si segnala un contributo (Calteri
et al., 2012) che ha affrontato il tema della
determinazione dei costi dei diversi emo-
componenti, prodotti in strutture trasfusio-
nali dislocate sul territorio nazionale. I risul-
tati cui giungono gli autori evidenziano una
profonda variabilita di tali costi nelle diverse

strutture/unita di analisi, oggetto di osserva-
zione. Lo studio, perd, non sofferma I’ atten-
zione sulle problematiche di allocazione dei
costi riscontrabili nei casi di produzione tec-
nicamente congiunta, che — come ¢ esposto
nel prossimo paragrafo — sono pienamente
rilevabili nel processo di determinazione dei
costi degli emocomponenti. Tale ultima la-
cuna ¢ rintracciabile anche nello studio del
2004 avente per oggetto i costi delle struttu-
re di Medicina Trasfusionale della Regione
Veneto (cfr. Regione Veneto, Manuale per
I’analisi dei costi dei servizi immunotrasfu-
sionali, 2004).

L’opportunita di approfondimenti di ma-
nagement accounting applicati alle fasi di
produzione degli emocomponenti si eviden-
zia chiaramente nello scenario italiano, dove
la Medicina Trasfusionale assume specifici-
ta che necessitano di distinte e approfondite
analisi. La possibile applicazione delle meto-
dologie di allocazione di costi ai prodotti, nei
casi di produzione tecnicamente congiunta
di emocomponenti, appare un tema scarsa-
mente esplorato nel panorama degli studi
economico-aziendali. Il presente lavoro,
pertanto, attraverso il metodo prescelto dello
studio di caso, contribuisce a sviluppare nuo-
vi ambiti di ricerca e di discussione sui temi
richiamati.

3. La produzione tecnicamente congiunta
in Medicina Trasfusionale

Il concetto di produzione congiunta & rin-
tracciabile gia negli studi economici agli al-
bori del secolo scorso, i quali individuavano
tale fenomeno nei casi in cui due o piu beni
avevano un’origine comune € non poteva-
no essere prodotti separatamente (Marshall,
1890) e, specificatamente, «quelli per cui
non ¢ possibile produrne uno senza produr-
re anche gli altri» (Marshall, 1923, p. 192).
Dal punto di vista contabile, i primi studi
identificano i costi congiunti come quei co-
sti tecnicamente inscindibili (Pigou, 1913).
Pit recenti contributi economico-aziendali
pongono 1’accento sulla condizione che si
parli di joint products (o prodotti congiunti)
quando da un singolo lotto di materie prime,
o da un singolo processo di produzione, si
ottengono contemporaneamente due o piu
prodotti finali distinti gli uni dagli altri, rico-
nosciuti solo oltre un certo punto del proces-
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so di fabbricazione, chiamato punto di sepa-
razione o split-off point (Blocker, Weltmer,
1954; Anthony, 1965; Gordon, 1967, Coda,
1968; Drury, 1996; Selleri, 1999, Miolo Vi-
tali, 2004; Anthony et al., 2008; Horngren,
2011).

Prima del punto di separazione, i prodotti
condividono alcune fasi del processo produt-
tivo a causa dell’esistenza di vincoli tecnici
che, data la tecnologia disponibile, non con-
sentono di ottenere un prodotto senza pro-
durne contemporaneamente un altro o piu di
un altro (Miolo Vitali, 2004). Dopo lo split-
off point, i singoli prodotti sono distinguibili
e apprezzabili separatamente in termini eco-
nomici, ovvero hanno una loro funzionalita
distinta, e seguono indipendenti processi
produttivi che impiegano risorse identifica-
bili e attribuibili agli stessi in modo esclusi-
vo (Collini, 2008).

I costi sostenuti per la realizzazione delle
fasi produttive comuni ai singoli prodotti so-
no denominati costi congiunti (Miolo Vitali,
2004). La loro determinazione non solleva
particolari problemi nel caso in cui I’ambito
di analisi sia I’intero processo di lavorazione
(Selleri, 1999). Se I’obiettivo diventa I’iden-
tificazione del costo di ciascun prodotto ¢
necessario trovare una «ragionevole base per
allocare a ciascuno dei prodotti finali i costi
sostenuti fino allo split-off» (Anthony et al.,
2008, p. 205). L’individuazione di relazioni
quantitativamente misurabili ¢ impossibile
nei casi di produzioni tecnicamente congiun-
te; ne deriva, pertanto, la necessita di adot-
tare metodi di attribuzione dei costi di tipo
convenzionale (Collini, 2008).

I principali metodi si distinguono in me-
todi basati sui valori di mercato, metodi ba-
sati sulle unita fisiche e metodi basati sulla
distinzione tra prodotto principale e pro-
dotto secondario (Anthony, 1965; Coda,
1968; Drury, 1996; Selleri, 1999, Miolo Vi-
tali, 2004; Anthony et al., 2008; Horngren,
2011). I metodi basati sui valori di mercato
si fondano sull’ipotesi che ogni unita — de-
rivante da produzione congiunta — assorba
una quota di costo proporzionale alla propria
capacita di generare ricavi. In questo caso,
si puo utilizzare il metodo basato sui prezzi
di vendita (il quale prevede che i costi con-
giunti siano allocati ai differenti prodotti in
proporzione al valore di vendita del prodotto
ottenuto dopo lo split-off point) o il metodo

basato sul valore netto di realizzo (il quale
utilizza, come base di allocazione dei costi
congiunti, i ricavi ottenuti al netto dei costi
specifici sostenuti dopo il punto di separa-
zione). I metodi basati sulle unita fisiche si
fondano sull’ipotesi della proporzionalita
dei costi congiunti ai volumi di produzione
di ciascun prodotto ottenuto dopo il punto
di split-off. I metodi basati sulla distinzione
tra prodotto principale e prodotto secondario
comportano la necessita di definire, in pri-
mo luogo, quale prodotto sia piu rilevante
e quale secondario. Quest’ultimo si ottiene
come conseguenza indesiderata del proces-
so produttivo finalizzato all’ottenimento del
prodotto principale (Miolo Vitali, 2004). La
considerazione dell’importanza da assegnare
al singolo emocomponente ¢ connessa all’u-
so cui lo stesso ¢ destinato, al prezzo che i
suoi utilizzatori finali sono disposti a paga-
re (Drury, 1996; Collini, 2008; Horngren,
2011) e agli obiettivi di produzione determi-
nati dalla direzione (Anthony et al., 2008).
La distinzione, inoltre, puo essere influen-
zata da fattori spazio-temporali, quali, per
esempio, il momento storico e il luogo geo-
grafico (Drury, 1996; Anthony et al., 2004;
Miolo Vitali, 2004; Collini, 2008; Horngren,
2011). In secondo luogo, occorre tener conto
che esistono due diverse varianti del metodo
basato sulla distinzione tra prodotto princi-
pale e prodotto secondario (Miolo Vitali,
2004; Arcari, 2010). La prima prevede 1’at-
tribuzione dei costi generati dalla produzio-
ne tecnicamente congiunta interamente al
prodotto principale; la seconda riconosce al
prodotto secondario un costo pari al loro va-
lore di realizzo e al prodotto principale il va-
lore dei costi congiunti al netto dell’importo
attribuito al prodotto secondario.

La produzione degli emocomponenti, co-
me richiamato nell’introduzione, deriva da
procedure di raccolta (e successivo frazio-
namento) di sangue intero o da procedure
di aferesi. Nel caso di produzione da sangue
intero, ogni emocomponente diviene iden-
tificabile dopo la fase di frazionamento. Il
termine del processo di frazionamento co-
stituisce, in questo caso, lo split-off point.
Pertanto, come esemplificato in figura 1, le
fasi in comune del processo sono: la promo-
zione del dono del sangue, I’esecuzione delle
procedure di accertamento dell’idoneita al-
la donazione, la raccolta, I’esecuzione delle
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indagini di laboratorio per qualificazione e La determinazione dei costi dei singoli Figura 1
validazione biologica delle unita raccolte, emocomponenti richiede la determinazione
il frazionamento. Le fasi successive, identi- di ragionevoli basi di allocazione dei costi
ficabili per ciascun prodotto, sono attinenti  congiunti sostenuti durante I’espletamento
alle attivita di controllo qualita (e sterilita) delle fasi precedenti il punto di separazione.
e di conservazione (cfr. Manuale SIMTI del In Italia, I'utilizzo dei metodi basati sui
2010, Standard di Medicina Trasfusionale).  valori di mercato non appare possibile, con-
Nei casi di produzione degli emocompo- siderata la non esistenza di un mercato per
nenti mediante procedure in aferesi (tra le tali tipologie di prodotti. Nel nostro paese,
quali rientrano i processi di raccolta mul- infatti, la cessione degli emocomponenti tra
ticomponent, dai quali si ottiene piu di un le diverse strutture sanitarie ¢ regolata da
emocomponente), lo split-off point ¢ rintrac-  prezzi di scambio definiti dal Centro Nazio-
ciabile nella fase immediatamente successi- nale Sangue (come da incarico del Ministero
va alla raccolta e all’esecuzione delle indagi-  della Salute sancito nella legge n. 219/2005),
ni di laboratorio per qualificazione e valida- i quali rappresentano «il tetto massimo dei
zione biologica delle unita raccolte. I singoli  costi complessivi attribuibili per tutte le at-
emocomponenti derivanti dai due processi tivita di produzione degli emocomponenti»
hanno una loro «funzionalita distinta»: le  (cfr. Accordo Conferenza Stato-Regioni,
emazie (da scomposizione o da aferesi) sono 2008 - ultimo aggiornamento). L’utilizzo di
esclusivamente destinate ad assegnazioni per  tale metodo non ¢ escludibile in altri paesi
uso clinico cosi come il concentrato piastri- come, per esempio, negli USA, dove — come
nico (da pool di buffy coat o da aferesi); il  evidenziato anche nello studio di Toner et al.
plasma (da scomposizione o da aferesi), in- (2011) — vige un sistema di prezzi di mercato
vece, trova il proprio impiego, oltre che nel  nel quale «[...] price differences are the re-
soddisfacimento di richieste per uso clinico, sult of the strong control that local suppliers
come materia prima per la produzione in have on the market for blood components»
conto lavoro dei farmaci plasmaderivati. (Toner et al., 2011, p. 35).
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Al fine di determinare il costo del proces-
so congiunto da attribuire ai singoli emo-
componenti, neppure il metodo delle unita
fisiche appare utilizzabile. Tale metodo,
infatti, genera difficolta nella definizione di
un’unita di misura omogenea (Miolo Vitali,
2004; Collini, 2008; Horngren, 2011): il con-
centrato piastrinico ¢ «misurabile» in base al
rendimento in termini di numero di piastrine
prodotto da ogni concentrato; per le emazie,
il parametro fisico da considerare (secondo
gli standard di settore) ¢ il volume (in ter-
mini di millilitri) e il conseguente contenuto
di emoglobina* (in grammi); per il plasma il
parametro fisico da considerare (secondo gli
standard di settore) ¢ il volume (in termini di
millilitri).

Il metodo basato sulla distinzione tra
prodotto principale e prodotto secondario
si presta allo scopo di allocazione dei costi
congiunti ai diversi emocomponenti. Cid
¢ valido considerando le peculiarita del si-
stema trasfusionale italiano, per cui tutti gli
emocomponenti siano ritenuti strategici per
il perseguimento dell’ autosufficienza; alcuni
di essi sono pero considerati di minore im-
portanza riguardo al «prezzo di cessione»
che i loro utilizzatori finali sono disposti a
pagare.

L’analisi dei dettati normativi contenenti
1 «prezzi di cessione» evidenzia che il valore
di scambio riconosciuto per il plasma, deri-
vante da processi di produzione congiunta
(frazionamento di sangue intero, raccolta in
aferesi multicomponent), ¢ nettamente infe-
riore rispetto agli altri emocomponenti. In
aggiunta, il buffy coat come materia prima
non & considerato. Ne deriva che, con riferi-
mento agli emocomponenti da frazionamen-
to di sangue intero, il plasma da scomposi-
zione e il buffy coat costituiscono i prodot-
ti secondari. Con riferimento alla raccolta
multicomponent in aferesi, ’'unico prodotto
secondario & rappresentato dal plasma.’ Ta-
le distinzione non ¢ valida per tutti i paesi,
in quanto, come richiamato in precedenza, ¢
necessario considerare i fattori spazio-tem-
porali alla base della classificazione propo-
sta. Per esempio, in UK — come evidenziato
dallo studio di Trenchard e Dixon (2003) —
il plasma (da scomposizione) ¢ interamen-
te smaltito per disposizioni della National
Blood Authority (Nba) e, quindi, non rappre-
senta un prodotto strategico per I’ottenimen-

to dell’autosufficienza nazionale di farmaci
ed emocomponenti. Similare &, invece, in
UK la valorizzazione del buffy coat a «co-
sto zero» fino al punto di split-off, derivante
da espressa scelta governativa della National
Blood Authority (Trenchard e Dixon, 2003).

Dopo aver determinato quali sono gli
emocomponenti che costituiscono il prodot-
to principale e quali il by product del proces-
so congiunto, € necessario identificare come
sono oggettivamente allocati i costi. Per la
variante del valore di realizzo del prodot-
to secondario si riscontrano gli stessi limiti
argomentati per i metodi basati sui valori di
mercato. La variante del metodo del prodotto
principale — in questo momento storico nel
contesto italiano — non presenta profili osta-
tivi nella sua applicazione ai fini dell’alloca-
zione dei costi congiunti agli emocomponen-
ti.

4. 1l caso di studio: i costi degli emocom-
ponenti nel sistema trasfusionale della
Regione Marche

Il caso di studio ha per oggetto i costi ri-
levati (di competenza dell’anno 2011) nelle
dodici unita operative di Medicina Trasfu-
sionale della Regione Marche, afferenti al
Dipartimento Interaziendale Regionale di
Medicina Trasfusionale, istituito con la leg-
ge regionale n. 13/2003. Va subito precisato
che peculiarita del contesto regionale sono:
la centralizzazione delle attivita di laborato-
rio di sierovirologia e di biologia molecolare,
la gestione centralizzata dell’ approvvigiona-
mento dei reagenti e dei materiali sanitari
e non sanitari, del sistema di qualita (in ot-
temperanza agli standard nazionali e inter-
nazionali) e della formazione del personale
afferente alle diverse strutture.

Nel prosieguo ¢ descritto il processo di
determinazione del costo di produzione fino
al punto di split-off. L’allocazione dei costi
congiunti ai diversi output trasfusionali, si
ricorda, ¢ successiva e improntata alle logi-
che esposte nel paragrafo precedente. Allo
scopo di rilevare le differenti situazioni sul
territorio regionale, la metodologia di segui-
to descritta ¢ stata replicata in ognuna delle
Unita Operative di Medicina Trasfusionale
(UU.00.).

I costi diretti® sono stati attribuiti all’unita
di sangue. Per i costi indiretti, ¢ stato neces-
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sario il ricorso a tecniche di rilevazione sul
campo al fine di raccogliere i dati e identi-
ficare i driver di imputazione di alcune ca-
tegorie di costi alle attivita produttive (focus
del presente lavoro).

Le analisi si sono basate su volumi pro-
duttivi standard (per i diversi output), data
I’impossibilita di tracciare i volumi reali nel
sistema informativo esistente.

I costi diretti imputati direttamente all’u-
nita di sangue sono:

— il costo della sacca di raccolta;

— il costo del «rimborso associativo» (in
conformita a quanto sancito negli accordi tra
Governo, le Regioni e le Provincie Autono-
me di Trento e di Bolzano ai sensi dell’art. 6,
comma 1, lett. b) della legge n. 219/2005);

— il costo dei fest di immunoematologia’
(fase del processo di validazione e qualifi-
cazione biologica delle unita di sangue ed
emocomponenti donate) nei casi di diretta
attribuzione dei fattori produttivi impiegati
all’oggetto di costo.

I costi indiretti considerati sono:

— il costo relativo agli esami di sieroviro-
logia e biologia molecolare effettuati nel La-
boratorio regionale;

— il costo del personale;

— il costo dei fest di immunoematologia
nei casi di impiego di fattori produttivi co-
muni a piu oggetti di costo;

— il costo degli esami per i controlli di
qualita e sterilita degli emocomponenti;

— 1 costi generali.

Nel dettaglio, il costo degli esami di sie-
rovirologia e biologia molecolare effettuati
nel Laboratorio regionale ¢ stato calcolato
utilizzando quale base di riparto il numero
di campioni processati nel Laboratorio. Per i
costi di immunoematologia, allo scopo di co-
noscere le cause generatrici di tali costi e de-
finire il metodo di attribuzione degli stessi,
sono state svolte interviste agli operatori. Le
interviste ai diversi operatori — in ciascuna
UU.OO. - hanno consentito di evidenziare le
differenze presenti nel territorio regionale in
termini di procedure applicate e di prodotti
impiegati per 1’esecuzione dei fest. Nei casi
in cui la rilevazione condotta ha evidenziato
che ¢ impiegato un unico reagente per ’e-

secuzione di un pool di esami (compreso il
«gruppo verifica»), il costo del reagente in
oggetto ¢ stato allocato utilizzando come ba-
se di riparto semplice il numero di detti esa-
mi (distinti per tipologia). Un’analoga meto-
dologia ¢ stata applicata per i costi relativi ai
controlli di qualita e di sterilita richiesti dalla
legge.

Il costo del personale preso a riferimento ¢
stato fornito dalla Regione Marche: si tratta
di un costo medio per profilo professionale
sanitario. L’attribuzione del costo del perso-
nale a ogni unita di sangue ¢ avvenuta sulla
base delle informazioni raccolte mediante
schede di rilevazione dei tempi di lavoro per
ciascun’attivita trasfusionale. Le schede so-
no state somministrate sia al personale diri-
genziale sia agli operatori del comparto coin-
volti nel processo. La definizione delle diver-
se attivita rilevate ¢ avvenuta integrando gli
esiti ottenuti applicando due diversi metodi:
un metodo top down, basato su informazio-
ni contenute in documenti (il riferimento €
a quanto contenuto nel Manuale SIMTI del
2010, Standard di Medicina Trasfusionale) e
il metodo partecipativo, teso a raccogliere le
informazioni emerse da interviste con i sin-
goli responsabili di funzione.

I costi generali comprendono i costi di
promozione dei progetti associativi, del si-
stema informativo regionale, della rete di
trasporto a supporto del Laboratorio regio-
nale, del sistema di qualita, della formazione
delle risorse umane. Tali costi sono stati at-
tribuiti alle unita di sangue intero sulla base
del numero delle unita raccolte.

Il costo delle diverse apparecchiature,
utilizzate nei diversi processi considerati, ¢
compreso nel costo dei materiali approvvi-
gionati (sacca di raccolta, fest di sieroviro-
logia e biologia molecolare, test di immuno-
ematologia), come previsto nella gara cen-
tralizzata di acquisto. Tale procedura carat-
terizza il sistema degli approvvigionamenti
del Dipartimento Interaziendale Regionale
di Medicina Trasfusionale, fin dalla sua isti-
tuzione.

Considerando le modalita di determina-
zione di costo descritte fino al punto di split-
off, in tabella 1 si presentano le evidenze
empiriche della determinazione dei costi dei
vari emocomponenti da scomposizione di
sangue intero. Si ricorda che i risultati espo-
sti derivano dall’applicazione del «metodo
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Tabella 1
Emazie da scomposizione di sangue intero (volume: 280 ml +/— 20%) - prodotto principale
< o o a w w 3] T p - s z
(] (] (] (] (] (] (] (1] [ ] (] ©
gz | Ez2 |8z | 8z 82 | €2 | fz| g8z 82 |8z | gz |€z| =
TR EE|EXR ER|EE ET | ER ER | ET EE ER ER| B
55|25 |°25| 25|28 |°28|°25|°25|°2¢|>25|°25|°>%5 =
o -3 =% -3 o =3 =% =3 =3 =3 o o
°© ) ) ) © ) =) ) © o ) o
Rimborso associativo 17,96 | 17,96 | 17,96 | 17,96 | 17,96 | 17,96 | 17,96 | 17,96 | 17,96 | 17,96 | 17,96 | 17,96 | 17,96
Materiale per la raccolta 9,07 | 9,07| 9,07| 9,07| 9,07| 9,07 9,07| 9,07| 9,07| 9,07| 9,07| 9,07| 9,07
Esami immunoemat. 0,73 18| 2,38| 166 1,72| 161| 1,76| 0,96 | 0,75| 1,31 1,3| 1,77| 1,48
Esami sierovirol. e biologia molecolare | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37
Costo del personale 19,86 | 24,08 | 18,1|24,28| 25,94 | 28,32 | 26,28 | 19,95 | 28,69 | 20,1|37,35| 21,24 | 24,52
Quota di costi generali 6,12| 6,12| 6,12| 6,12 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12 6,12
Costo unita emazie prodotta 79,12 | 84,4 |79,01| 84,48 | 86,18 | 88,46 | 86,57 | 79,45 | 87,97 | 79,94 | 97,17 | 81,53 | 84,52
Tabella 2
Plasma da scomposizione (FFP) di sangue intero (volume: 250 ml +/— 20%) - prodotto secondario
< [} [3) a w w [ T g - s =z
] (] ] (] ] (] (] (] < (1]
] =] =] =] s S © c® [ ] €8 cE© =] =] 1)
55 | 95|25 | 25|25 |25 |25 |°25|°2¢ |2z |25 |25 =
=% Q =% -3 -3 -3 -3 -3 =3 =3 a -3
° o o o 3 o o o © °© 5 3
Costo unita FFP prodotta 0,65 | 123|168 | 2,31 | 1,63 | 1,46 | 2,71 | 1,26 | 2,54 | 2,68 | 2,68 | 1,84 | 1,88

del prodotto principale», con criterio di to-
tale assegnazione dei costi congiunti al main
product.

Buffy coat da scomposizione di sangue in-
tero (prodotto secondario)

In linea con quanto posto in evidenza dai
disposti normativi e dalla prassi medico-
clinica richiamata precedentemente, il buffy
coat & considerato un sottoprodotto. Questo
emocomponente, se non utilizzato per la pro-
duzione del concentrato piastrinico, & smal-
tito. Nell’approccio adottato il suo costo ¢
considerato pari a «zero».

Plasma da scomposizione di sangue inte-
ro (prodotto secondario)

Si precisa che al plasma da scomposizione,
sono attribuiti solo i costi post split-off point,
cio¢ quelli del congelamento, dello stoccag-

gio e della preparazione per I’invio all’azien-
da di plasma derivazione (tabella 2).

Applicando la logica esposta nel paragra-
fo precedente agli emocomponenti raccolti
mediante procedure multicomponent in afe-
resi, ne deriva che il concentrato piastrinico
(da aferesi) e le emazie (da aferesi) sono con-
siderati prodotti principali mentre il plasma
da prelievo multicomponent & considerato
prodotto secondario e a esso sono attribuiti
solo i costi post split-off point. Tenendo con-
to di tali premesse, si presentano di seguito i
risultati empirici dello studio applicato agli
emocomponenti derivanti dalla raccolta mul-
ticomponent mediante eritroplasmaferesi e
piastrinoplasmaferesi.

Il costo del plasma — output derivante dal-
le due procedure (come evidenziato nella ta-
bella 5) - risulta comunque pari a 2,12 euro
poiché le attivita specifiche attribuibili sono
le stesse nelle due procedure (di cui alla ta-
bella 3 e alla tabella 4).
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Tabella 3
Emazie da eritroplasmaferesi (volume: 250 ml +/- 10%) - prodotto principale

< m 3} o w w [} - - - s z
EE | ER | EXE SR | SR ER | EE | SE|ET | ER EE|ERE| B
55 P25 |95 |25 |2 | 25|25 |25 |22 25 |°% s
=% o =% o =% =% o o =3 o o o
o © ) ) 3 o ) © © ) ) ©
Rimborso associativo 25,77| 25,77\ 25,77| 25,77 25,77\ 25,77| 25,77| 25,77| 25,77\ 25,77\ 25,77| 25,77| 25,77
Materiale per la raccolta 71,83 72,09| 70,48| 73,71| 70,88| 73,71| 72,07| 70,48| 70,48| 73,45| 73,71| 70,48| 71,95
Esami immunoemat. 0,67 1,74 2,32 1,60/ 1,66/ 1,55/ 1,70/ 0,90 0,69 1,25 1,24 1,71 1,42
Esami sierovirol. e biologia molecolare 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38
Costo del personale 22,80 28,17 21,49| 24,16| 27,08| 33,07| 52,90| 23,62| 34,31| 23,04| 41,01| 20,40| 29,34
Quota di costi generali 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12
Costo unita emazie da aferesi 152,6| 159,3| 151,6| 156,7| 156,9| 165,6| 183,9| 152,3| 162,7| 155,0| 173,2| 149,8/160,03
Tabella 4
Concentrato piastrinico da piastrinoplasmaferesi (*) (resa: > 3 x 101%) - prodotto principale
< 1] o a w T8 S =S -_ - =
© © © © [ © < < Ly [ © ©
®2 | B2 82 |8C2 |82 | €2 82|82 |8z | €2 |83 =
EE|ER | EE ET | EE EE| ET | EF E% EF E% B
55|28 P55 |258|28|28|25|26|2e|25|25 s
=3 =3 =3 =3 =3 o =% =% = =3 e
o o 5 o © ) ) o © 3 °
Rimborso associativo 25,77| 25,77| 25,77| 25,77| 25,77| 25,77 | 25,77| 25,77| 25,77 | 25,77| 25,77 | 25,77
Materiale per la raccolta 167,08167,08/121,051167,08[154,11167,08/121,05[167,08167,08/167,08 121,05 153,35
Esami immunoemat. 0,67 168| 2,32 1,60/ 1,66/ 1,70, 0,84 0,69 1,25| 1,24, 1,71] 1,40
Esami sierovirol. e biologia molecolare 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38| 25,38
Costo del personale 28,21| 25,34| 21,49| 24,16| 27,08| 50,94| 34,43| 36,11| 23,39| 41,01| 22,20| 30,40
Quota di costi generali 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12 6,12| 6,12| 6,42
Costo unita piastrine da aferesi 253,23[251,36 202,14 250,12240,12 276,99 213,59 261,15 248,99 266,60 202,23 242,41
(*) Procedura eseguita solo in undici UU.0O.
Tabella 5
Plasma da eritroplasmaferesi e da piastrinoplasmaferesi (volume: > 300 ml) - prodotto secondario
< 4] (3} [=) w w (L] T -_ - s Z
ER | ER | EE S5 S5 | S8 | 5% ER | ET| SR =€ EE| B
S5 |25 | 25 | 25| 285|285 | 25| 925 :3 :tg S5 (9% s
s 5 5 5 s Y s 5 e 5 s )
Costo unita plasma da aferesi 0,74| 1,41| 1,78| 2,44| 1,71| 1,73| 3,02| 1,34| 3,45| 2,81| 3,04| 1,94| 2,12
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Tabella 6
Plasma da aferesi (volume: > 500 ml)
< 2] o [=] w T8 S = ; - = 4
ER | ER | ER | ER | ES | ES | ER | ER | ECS | ES | ER | E® @
55| 25|25 |28 25| |Pg| 25| 2P0 |25 | 25|25 s
=% =% Q =% -3 -3 -3 -3 =y =3 -% Q
° o o o © 3 ° o ° o °© o
Rimborso associativo 21,86| 21,86| 21,86| 21,86| 21,86 | 21,86 | 21,86 | 21,86 | 21,86 | 21,86 | 21,86 | 21,86 | 21,86
Materiale per la raccolta 30,27 | 27,66 | 25,76 | 32,94 | 25,94 | 26,17 | 25,76 | 25,83 | 26,06 | 29,95 | 25,76 | 27,66 | 27,48
Esami immunoemat. 0,73 1,8| 2,38 166| 1,72| 161| 1,76| 0,96| 0,75| 1,31 1,3| 1,71 1,47
Esami sierovirol. e biologia molecolare 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37 | 25,37
Costo del personale 20,94 | 25,28 | 17,83 | 24,1| 25,22| 29,4 27| 21,76 | 32,45 | 22,97 | 39,14 | 20,34 | 25,54
Quota di costi generali 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12, 6,12| 6,12| 6,12| 6,12| 6,12
Costo unita prodotta 105,3| 108,14 | 99,3| 112,1| 106,2 | 110,5| 107,9| 101,9 | 112,6 | 107,6 | 119,6 | 103,1 | 107,8
Costo per invio plasma all’azienda 0,27 0,4 0)556| 0,76| 0,24| 0,56| 0,26| 0,15, 0,88| 0,64 0,3 0,5 0,46
Costo unita per invio all’azienda 105,6 | 108,5| 99,9| 112,8| 106,5| 111,41 | 108,14 | 102,1 | 113,5| 108,2| 119,9 | 103,6 | 108,3

Nel caso di plasmaferesi (produzione
del plasma da esclusiva raccolta in aferesi)
i costi sono specificatamente e interamente
attribuibili al plasma, poiché il singolo pro-
cesso attuato da origine a un solo output. Si
presentano, in tabella 6, i risultati empirici
sia del costo dell’unita di plasmaferesi pro-
dotta e disponibile per assegnazione diretta
al paziente, sia del costo dell’unita in ogget-
to comprensivo delle attivita necessarie per
I’invio dell’output all’azienda di plasmade-
rivazione.

5. Considerazioni conclusive

Nel contesto della Medicina Trasfusionale
non tutte le metodologie convenzionalmen-
te piu applicate per le produzioni congiunte
possono essere adottate: il metodo basato
sulle unita fisiche, infatti, non trova in nes-
sun caso applicabilita, data la difficolta di
identificare delle unita di misura omogenee
per i diversi emocomponenti. I metodi basati
sul prezzo di mercato e sulla distinzione tra
prodotto principale e prodotto secondario
(nelle due varianti di metodo del prodotto
principale e metodo del valore di realizzo del
prodotto secondario) sono invece applicabili,
pur con alcuni limiti dettati da specificita del
contesto, di ordine sia spaziale che tempo-
rale. I metodi basati sul prezzo di mercato e

sul valore di realizzo del prodotto secondario
(variante del metodo basato sulla distinzione
tra prodotto principale e prodotto secondario)
trovano una possibile applicazione nei con-
testi internazionali, per esempio negli USA,
dove lo scambio di emocomponenti avviene
in regime di libero mercato, con pluralita di
fornitori e variabilita dei prezzi (Toner et
al., 2011). Nel contesto italiano attualmente,
invece, il caso di studio ha evidenziato 1’ap-
plicabilita del solo metodo che distingue fra
prodotto principale e secondario, nella va-
riante c.d. del prodotto principale, nei casi di
produzione degli emocomponenti derivanti
da separazione di sangue intero, da raccolta
multicomponent con procedura di eritropla-
smaferesi e plasmapiastrinoaferesi.

L’utilizzo del metodo del prodotto prin-
cipale, pero, puod generare delle difficolta di
applicazione se mutano le tipologie e il nu-
mero degli output della produzione congiun-
ta.

In particolare, I’applicazione di tale me-
todo presenta gravi difficolta se I’obiettivo
conoscitivo concerne i costi degli emocom-
ponenti derivanti da altre due procedure, se-
gnatamente eritroplasmapiastrinoaferesi ed
eritropiastrinoaferesi (cfr. nota 2). Da questi
due processi di raccolta in aferesi derivano,
infatti, emocomponenti che — secondo le ipo-
tesi adottate e descritte nel § 3 — hanno pari
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rilevanza: le emazie da aferesi e il concentra-
to piastrinico da aferesi.

L’attribuzione dei costi congiunti ai due
emocomponenti derivanti da eritropiastinoa-
feresi® non puo essere effettuata in base al
metodo in oggetto, data I’inesistenza di un
prodotto secondario. Per quanto riguarda I’e-
ritroplasmapiastrinoaferesi, tale procedura
da origine a tre emocomponenti simultanea-
mente: in questo caso, la distinzione tra pro-
dotto principale e secondario richiede una
scelta assolutamente convenzionale.

Si conferma, quindi, che i metodi non so-
no tutti parimenti utilizzabili e, inoltre, quel-
lo adottabile in Italia presenta delle difficolta
applicative, sul piano prettamente tecnico, in
alcuni casi specifici.

Poiché la variante del metodo del prodot-
to principale € ’unica applicabile in Italia in
questo momento storico, € necessario consi-
derare che tale approccio puo fornire indica-
zioni «relative» se utilizzato a supporto di
scelte di convenienza economica.

Tale variante, infatti, pur mostrando coe-
renza con la considerazione che i prodotti
secondari sono conseguenza indesiderata del
processo di produzione congiunta degli emo-
componenti, da «una rappresentazione in-
completa degli effetti economici del proces-
so produttivo posto in essere» (Miolo Vitali,
2004, p. 43). Esso, di fatto, attribuisce al pro-
dotto secondario un valore nullo in termini
di costi sostenuti prima dello split-off point.

Pertanto, 1’applicazione della variante del
metodo del prodotto principale non forni-
sce risposte univoche ad alcune questioni di
convenienza economica: per esempio, non
risolve il dubbio se sia economicamente piu
conveniente produrre concentrati piastrinici
da aferesi o da pool di buffy coats. Conside-
rando che al buffy coat (prodotto secondario)
non ¢ imputato alcun costo fino al punto di
separazione, al concentrato piastrinico da
pool di buffy coats sono da attribuire solo
i costi specifici delle fasi dopo lo split-off
point. Contrariamente il concentrato piastri-
nico da aferesi ha costi specifici determinati
se prodotto singolarmente o, in caso di rac-
colta multicomponent in aferesi, ha attribuiti
costi congiunti rilevanti in quanto ricono-
sciuto come prodotto principale.

Altra casistica puo riscontrarsi nelle de-
cisioni che hanno per oggetto la produzione
di plasma per il perseguimento dell’autosuf-

ficienza dei farmaci plasmaderivati. E eco-
nomicamente pil conveniente produrre il
plasma da scomposizione di sangue intero,
da raccolta multicomponent in aferesi o da
raccolta esclusiva in aferesi?

Applicando il metodo del prodotto prin-
cipale, il plasma ¢ considerato come prodot-
to secondario sia nel caso di produzione da
scomposizione di sangue intero sia nel caso
di raccolta multicomponent in aferesi. In par-
ticolare, nel caso di produzione da separazio-
ne di sangue intero il suo costo ¢ pari a 0,007
euro/ml (nel caso di studio: 1,88 euro ogni
250 ml); nel caso di produzione da raccolta
multicomponent (piastrinoplasmaferesi e eri-
troplasmaferesi) il suo costo resta pressoché
invariato. Nel terzo caso (raccolta esclusiva
del plasma in aferesi), invece, al plasma sono
specificamente attribuibili i costi dell’intero
processo produttivo; ne deriva che il suo co-
sto € 0,2 euro/ml.

Dai risultati brevemente riportati emer-
ge un’ulteriore riflessione rispetto al quesi-
to posto nella seconda domanda di ricerca:
quali sono le conseguenze derivanti dalla
modifica della definizione di prodotto prin-
cipale e secondario sulle scelte di convenien-
za economica? In altre parole, attendendosi
che I’applicazione del metodo del prodotto
principale appare la pit idonea, se cambiano
le logiche sottostanti la determinazione dei
prodotti principali, quale impatto si genera
sulla dinamica dei costi dei diversi emocom-
ponenti derivanti da produzione congiunta?

Per esempio, se il buffy coat acquista rile-
vanza nel processo di frazionamento del san-
gue intero per la produzione del concentrato
piastrinico, come si modificano le logiche
sottostanti la definizione di prodotto princi-
pale e secondario nel caso di raccolta da san-
gue intero?

Nelle decisioni che hanno per oggetto la
produzione di plasma se, per esempio, si ri-
conosce la stessa importanza agli emocom-
ponenti derivanti da raccolta multicompo-
nent eseguita mediante eritroplasmaferesi, il
costo dell’unita di emazie da aferesi medio
regionale (assumendo un’unita da 250 ml)
risulta pari a 80,8 euro (0,32 euro/ml) e il co-
sto dell’unita di plasma da aferesi (assumen-
do un’unita da 300 ml) pari a 81,3 euro (0,27
euro/ml). Replicando la stessa logica per gli
emocomponenti derivanti da raccolta multi-
component eseguita mediante piastrinopla-
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smaferesi, il costo dell’unita di piastrine da
aferesi medio regionale (assumendo una resa
pari a 3 x 10'!) & pari a 122,8 euro e il costo
dell’unita di plasma da aferesi (assumendo
un’unita da 300 ml) € pari a 121,7 euro (0,4
euro/ml). Gli esempi mostrano come modi-
ficando le ipotesi alla base dell’ applicazione
dei metodi — nei casi di produzione tecnica-
mente congiunta — il costo del singolo emo-
componente puod subire rilevanti variazioni.
Dai valori, infatti, si evince che il costo della
plasmaferesi (raccolta esclusiva di plasma in
aferesi) ¢ il piu elevato e, quindi, economica-
mente poco conveniente, solo nel caso in cui
si assume che, negli altri due processi di rac-
colta multicomponent in aferesi, il plasma sia
considerato prodotto secondario. Spostando
I’attenzione sul plasma da scomposizione,
assume rilevanza il dato evidenziato nel
rapporto ISTISAN (Calizzani et al., 2012):
il plasma da scomposizione di sangue inte-
ro ¢ pari a circa il 75% circa del totale pla-
sma inviato alla lavorazione industriale (per
I’ottenimento dei farmaci plasmaderivati).
Considerato detto volume produttivo, come
giustificare che il plasma da scomposizione
presenta un costo nettamente inferiore — pari
a 0,007 euro/ml (nel caso di studio: 1,88 euro
ogni 250 ml) — rispetto a quello da plasmafe-
resi — pari a 0,2 euro/ml (nel caso di studio:
108,3 euro ogni 500 ml)?

Qualunque sia la decisione assunta sul-
le alternative descritte, successivi riflessi si
hanno nella determinazione del costo dei far-
maci plasmaderivati. Detti farmaci derivano
da frazionamento della materia prima plasma
(da scomposizione e da aferesi) configuran-
do cosi un particolare processo caratterizzato
multiple split-off point (Collini, 2008).

Dare risposta a tali interrogativi sta diven-
tando sempre piu un’esigenza nello scenario
attuale della Medicina Trasfusionale italiana.
Tale settore sanitario €, infatti, caratterizzato
da imperativita nell’adozione di protocolli di
Good Practices (GPS) e Good Manufactu-
ring Practices (GMPS) entro il 31 dicembre
2014 (cfr. progetto EuBis, 2007), da conse-
guente rispetto di requisiti tecnici, organiz-
zativi e strutturali (Accordo Stato-Regioni,
2010, 2012), da continua ricerca di livelli di
efficienza unitamente alla garanzia di quali-
ta e sicurezza. Si consideri, in aggiunta, che
una recente disposizione normativa (Accor-
do Stato-Regioni del 7 febbraio 2013, art.

4), per la prima volta, consente alle Regioni
italiane di cedere a Paesi esteri i medicinali
emoderivati o i prodotti intermedi di lavora-
zione del plasma (in eccesso rispetto alle esi-
genze regionali e nazionali) con recupero dei
costi di produzione (costi di raccolta e costi
di lavorazione). Senza necessita di approfon-
dire i risvolti contabili di tale disposizione,
alla luce delle considerazioni svolte nel pre-
sente elaborato, si evidenziano le difficolta,
per i manager sanitari regionali, di definizio-
ne del costo di produzione del plasma.

Un limite evidente del presente lavoro af-
ferisce alla realta indagata. Il caso di studio,
infatti, ¢ rappresentativo di una Regione con
peculiarita organizzative dipartimentali nel
settore della Medicina Trasfusionale. Per-
tanto, i risultati di costo ottenuti dalla ricer-
ca presentata potrebbero non riscontrarsi in
altre realta italiane. A supporto, si consideri
che i dati di precedenti studi nazionali (Calte-
ri et al., 2012) e internazionali (Toner et al.,
2011) pongono in luce I’esistenza di risultati
di costo non omogenei, rilevati nelle diverse
unita di analisi del contesto trasfusionale.

Per tale ragione, si ritiene che altri casi di
studio — rispetto a quelli esistenti — su diffe-
renti realtd nazionali possano, in primo luo-
go, aiutare a superare il limite evidenziato.
In secondo luogo, i dati di altri casi di studio
potrebbero generare delle riflessioni sui fat-
tori alla base delle differenze di risultati di
costo rilevate.

La metodologia di cost accounting puo,
infatti, essere oggetto di una scelta conven-
zionale, compatibile con i vincoli del siste-
ma e, quindi, omogenea nei vari contesti. Il
passo successivo ¢ immediato: I’analisi delle
determinanti di costo e delle differenze nei
risultati. In questo ambito, il ruolo delle con-
figurazioni organizzative, adottate nei diver-
si contesti territoriali, appare evidente e apre
uno specifico, ulteriore, filone di ricerca.

Note

1. Cfr. Direttive Europee 2002/98/CE; 2004/33/CE;
2005/61/CE; 2005/62/CE, recepite dall’ordinamen-
to giuridico italiano con D.Igs n. 191/2007; D.Igs n.
207/2007; D.1gs n. 208/2007 e Accordo Stato-Regio-
ni, 2010, 2012.

2. Per chiarezza espositiva, si consideri che il termine
«aferesi» indica una metodologia di prelievo a scopo
trasfusionale, che consente la separazione e la raccolta
di un singolo specifico emocomponente. Le diverse
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procedure di aferesi utilizzate in Medicina Trasfusio-

nale sono:

— plasmaferesi: raccolta della sola quota plasmatica
del sangue con il risparmio di tutte le componenti
cellulari;

— piastrinoferesi: raccolta del solo componente pia-
strinico, ad alta concentrazione e con basso inquina-
mento di componenti cellulari indesiderati (globuli
bianchi);

— plasmapiastrinoaferesi: raccolta combinata (multi-
component) di unita di plasma e unita di piastrine;

— eritroplasmaferesi: raccolta combinata (multicom-
ponent) di unita di emazie prive di globuli bianchi
e unita di plasma;

— eritropiastrinoaferesi: raccolta combinata (multi-
component) di unita di emazie prive di globuli bian-
chi e unita di piastrine;

— eritroplasmapiastrinoaferesi: raccolta combinata
(multicomponent) di unita di emazie prive di globuli
bianchi, unita di plasma e unita di piastrine.

3. In merito, Yin (2009) afferma che «each case study
and unit of analysis either should be similar to those
previously studied by others or should innovate in
clear, operationally defined ways. In this manner, the
previous literature also can become a guide for defin-
ing the case and unit of analysis» (p. 33).
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La motivazione al lavoro
dei medici penitenziari:
un’indagine presso gli istituti

penitenziari della Regione Campania
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This paper examines the motivation

to work of the prison doctors. They

have the awkward task to guarantee

the promotion of well-being in prisons,
that have often stood for the denial of
health itself, as well as of human dignity.
Adopting the «Public Service Motivation»
theoretical framework, the paper exhibits
an explorative research realized in

the community of penitentiary health
managers operating in a southern Italian
Region, Campania. The study is aimed at
proving the existence of a motivational
Sfoundation, that fosters the mission of
health protection and promotion bestowed
to the prison doctors. The national
reform, that envisages the conveyance

of the responsibilities in regards to the
provision of care in prisons from the
Prison Department of the Ministry of
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1. Introduzione

Nel gennaio 2013, la Corte europea dei
diritti umani di Strasburgo ha condannato
lo Stato italiano a risarcire per danni mora-
li da trattamento inumano e degradante dei
detenuti ospitati presso alcune carceri della
Penisola; tale provvedimento testimonia una
condizione, da tempo denunciata, di forte
degrado strutturale, organizzativo e gestio-
nale in cui versano gli istituti di detenzione.
A fronte di tale scenario, I’impegno e I’at-
tenzione dell’intera societa civile, nei suoi
molteplici campi di azione, appare non piu
procrastinabile.

Sullo sfondo del riassetto istituzionale e
organizzativo della sanitd penitenziaria, il
presente lavoro si sofferma sul nuovo e de-
licato ruolo affidato ai medici penitenziari,
sulle cui spalle pesa il fardello dell’imple-
mentazione di una riforma epocale. Il pas-
saggio della competenza in materia di tu-
tela e promozione della salute a favore dei
ristretti dal Dipartimento dell’amministra-
zione penitenziaria (Dap) al Sistema sanita-
rio nazionale (Ssn) prevede, infatti, che essi
si facciano promotori del diritto alla salute
all’interno delle carceri, abbandonando il
tradizionale ruolo di «medico del corpo» per
assumere quello di «medico dell’uomo», piu
appropriato all’attuale stadio evolutivo della
societa civile.

La figura del medico penitenziario si
presenta fortemente controversa; negli an-
ni, essa € stata associata talora a un missio-
nario eccessivamente schierato dalla parte
dei detenuti, tal’altra a un medico di perife-
ria demotivato, poco o per nulla interessa-
to alla salute dei ristretti. Da quest’ultimo
punto di vista, i professionisti «relegati»
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PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

all’interno del sistema sanitario peniten-
ziario sono stati ingiustamente considerati
«medici di serie B», in quanto impegnati
quotidianamente nella zona d’ombra che
caratterizza il mondo carcerario; il loro
operato, generalmente, suscita interesse
solamente quando legato a vicende di cro-
naca, che trovano nel contesto penitenzia-
rio un tragico sfondo.

Al fine di stimolare una pil ampia ri-
flessione sul graduale divenire della sanita
penitenziaria e nell’intento di fornire un
terreno fertile per il confronto tra i diversi
stakeholder chiamati a disegnare il nuovo
modello organizzativo contemplato dalla ri-
forma, il paper presenta i risultati di un’in-
dagine esplorativa condotta presso i diri-
genti medici penitenziari degli istituti della
Regione Campania. In particolare, lo studio
approfondisce la motivazione che anima il
lavoro di tali professionisti, selezionati co-
me prima popolazione di interesse all’inter-
no di un progetto di ricerca che coinvolgera,
nel prosieguo, le restanti categorie profes-
sionali sanitarie impegnate nelle carceri. Si
assume che solo una propensione distintiva
al lavoro pubblico da parte dei professio-
nisti della sanita penitenziaria offra la pos-
sibilita di garantire il reale traghettamento
del Paese verso una piena parita del diritto
alla salute tra uomini liberi e popolazione
in vinculis.

Il framework teorico prescelto a supporto
dello studio condotto ¢ quello della Public
service motivation (Psm), nell’intento di co-
gliere e di misurare gli elementi distintivi che
determinano il commitment verso il lavoro al
servizio del settore pubblico. L applicazio-
ne empirica di tale paradigma fornisce una
mappa dei fattori pili 0 meno motivanti, che
potrebbe supportare i decision maker pubbli-
ci nella fase di definizione dei provvedimenti
e delle strategie di riforma in tema di sanita
penitenziaria.

L’indagine ¢ condotta attraverso una me-
todologia di tipo misto, quantitativa e quali-
tativa; gli strumenti di ricerca utilizzati sono
questionari semi-strutturati e interviste, en-
trambi rivolti ai dirigenti medici in servizio
presso le aree sanitarie degli istituti peniten-
ziari campani.

2. Il framework teorico della Public servi-
ce motivation

Fino a pochi anni fa, le ricerche sulla moti-
vazione al lavoro dei dipendenti pubblici non
hanno trovato il meritato spazio nella lette-
ratura economico-aziendale (Wright, 2001),
quantunque la tematica motivazionale, nella
sua portata pill ampia, sia entrata nei dibat-
titi accademici in epoca ormai remota (Ma-
slow, 1943 e 1954; Herzberg, 1959 e 1966;
McGregor, 1960; Adams, 1963; Vroom,
1964; Alderfer, 1969 e 1972; McClelland,
Burnham, 1976; Hackman, Oldham, 1976).

In aggiunta, la dottrina che ha dedica-
to maggiore attenzione all’argomento ha
evidenziato come rari siano stati i tentativi
di evidenziare le differenze tra i connotati
motivazionali dei dipendenti pubblici e dei
lavoratori del settore privato (Baarspul, Wil-
derom, 2011; Vandenabeele, 2007; Coursey,
Pandey, 2007; Frederickson, 1997), cosi co-
me sporadici gli approfondimenti teorici ed
empirici sui peculiari attributi della motiva-
zione al lavoro in ambito pubblico (Boyne,
2002; Rainey, Bozeman, 2000).

Alla scarsa diffusione di lavori scienti-
fici che guardano in maniera specifica alle
caratteristiche motivazionali dei dipendenti
pubblici si aggiungono le difficolta insite nel
tentativo di fornire una precisa definizione
del concetto di «motivazione». Seguendo
le orme di consolidata dottrina (Atkinson,
1964; Weiner, 1972; Lawler, 1973), nondi-
meno, ¢ possibile argomentare che la moti-
vazione abbia a oggetto le ragioni fondanti
del comportamento umano, collocate alla
base del processo psicologico che determi-
na I’avvio, il mantenimento e 1’arresto degli
sforzi lavorativi intrapresi nel tempo (Jones,
1955; Campbell, Pitchard, 1977; Kanfer,
1990; Grant, Shin, 2012).

La letteratura in tema di motivazione al
lavoro potrebbe essere catalogata in due fa-
miglie, in considerazione delle prospettive
ontologiche ed epistemologiche da cui I’og-
getto di studio ¢ indagato (Katzell, Tomp-
son, 1990): gli approcci endogeni guardano
in maniera precipua ai processi psicologici e
cognitivi che influenzano il livello di moti-
vazione al lavoro, mentre gli approcci esoge-
ni focalizzano I’ attenzione sui fattori contin-
genti, che impattano sul livello individuale e
collettivo di commitment lavorativo.
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La teoria delle aspettative (Vroom, 1964)
e la teoria dell’equita (Adams, 1963) rap-
presentano le due principali espressioni de-
gli approcci endogeni alla motivazione: nel
primo caso si presume che 1’individuo sia in
grado di formulare previsioni razionali sul-
la rilevanza organizzativa dei propri sforzi
lavorativi e sull’appropriata remunerazione
di questi ultimi, mentre nel secondo si assu-
me che i lavoratori siano motivati dalla per-
cezione di equita di trattamento all’interno
dell’organizzazione di appartenenza. La goal
setting theory (Locke, Latham, 1990) e il job
design (Herzberg, 1959; Fried, Levi, Lau-
rence, 2008) ribaltano la prospettiva degli
approcci endogeni, enfatizzando il ruolo gio-
cato dai fattori contingenti nella determina-
zione della motivazione al lavoro: in partico-
lare, una chiara responsabilita organizzativa,
un’agevole comprensibilita dei risultati con-
seguiti e la presenza di obiettivi sfidanti cre-
ano un clima lavorativo motivante. La teo-
ria dell’auto-determinazione (Gagné, Deci,
2005) tenta una congiunzione tra gli approc-
ci endogeni ed esogeni, fornendo una visione
integrata dei determinanti della motivazione
al lavoro, evidenziando I’impatto su di essa
dei sentimenti di autonomia, competenza e
socialita associati al ruolo organizzativo.

Focalizzando 1’attenzione sulla motiva-
zione al lavoro in ambito pubblico, la let-
teratura classica ha trasferito un’immagine
non positiva dei dipendenti al servizio della
Pubblica amministrazione (Buchanan, 1978;
Niskanen, 1971; Tullock, 1965): questi ul-
timi sono stati descritti come individui che
agiscono precipuamente a tutela del loro
interesse personale (Golembiewski, 1996),
svolgendo i propri compiti organizzativi con
lentezza, pigrizia e disinteresse (Baldwin,
1984) ed esprimendo uno sforzo lavorativo
inferiore rispetto a quanto riscontrabile nel
settore privato (Frank, Lewis, 2004). Alla lu-
ce del quadro teorico in tema di motivazione
poco sopra esposto, dunque, i lavoratori pub-
blici tenderebbero a presentare bassi livelli di
aspettativa/valenza, a percepire iniquita con-
frontando le proprie responsabilita organiz-
zative e la remunerazione corrisposta a fron-
te di essa, a prediligere obiettivi non sfidanti,
ad attribuire una scarsa significativita al pro-
prio lavoro e a scontare condizioni di scarsa
autonomia e socialitd in ambito lavorativo
(Cacioppe, Mock, 1984; Ackroyd, Hughes,

Soothill, 1989; Marsden, Richardson, 1992).
A dispetto di cio, alcuni autori, sulla base
di indagini empiriche volte a identificare le
peculiari caratteristiche motivazionali dei
dipendenti pubblici (Crewson, 1997; Witt-
mer, 1991; Rainey, 1982), hanno evidenziato
che 1 fattori che stimolano la motivazione e
I’impegno all’interno delle aziende e delle
amministrazioni pubbliche presentano carat-
teristiche peculiari e, generalmente, diverse
da quelle identificabili nelle organizzazio-
ni che operano secondo le regole del libero
mercato.

Tale assunto, oggetto di analisi in nume-
rosi lavori accademici (Perry, Hondeghem,
2008; Bright, 2005; Houston, 2000; Naff,
Crum, 1999; Crewson, 1997), trova cristal-
lizzazione nel concetto di Public service
motivation - Psm (Perry, 1990), frutto di un
amalgama di fattori endogeni ed esogeni del-
la motivazione al lavoro in ambito pubblico.
In accordo ai principi di fondo della Psm, i
dipendenti pubblici manifestano un forte
desiderio di aiutare gli altri, sono sensibili
alle condizioni di vita di coloro che vivono
situazioni di difficoltd economica e sociale
e sono propensi a sacrificare I’ interesse per-
sonale pur di contribuire al conseguimento
dell’interesse pubblico (Houston, 2005; Fre-
derickson, Hart, 1985). In questa prospetti-
va, il lavoro al servizio delle pubbliche am-
ministrazioni potrebbe essere inteso come
una sorta di «vocazione», cui solo individui
adeguatamente motivati sarebbero in grado
di rispondere: esso ¢ la contestuale espres-
sione di un «senso del potere» e di un «senso
di moralita» (Staats, 1988), che richiedono,
oltre a un intenso sforzo lavorativo, un com-
mitment psicologico e morale all’organizza-
zione di appartenenza (Perry, Wise, 1990).

La motivazione al servizio pubblico ¢ de-
terminata sia da fattori razionali che da ra-
gioni normative e affettive (Knoke, Wright-
Isak, 1982). Per quanto concerne i primi, il
lavoro nell’ambito delle organizzazioni pub-
bliche ¢ incentivato dalla possibilita di par-
tecipare, in via diretta o indiretta, alle dina-
miche decisionali di interesse collettivo: tale
aspetto offre sia 1’opportunita di contribuire
alla causa comune sia di acquisire un presti-
gio personale ampiamente riconosciuto. Con
riferimento alle componenti normative e af-
fettive, 1’adesione psicologica all’interesse
pubblico (Buchanan, 1975), la propensione
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innata a concorrere alla realizzazione di una
condizione di giustizia sociale (Frederickson,
1971) e la predisposizione a sacrificarsi a fa-
vore degli altri (in particolare di coloro che
si trovano in uno stato di difficolta) (Macy,
1971) rappresentano i principali stimoli a la-
vorare per un’amministrazione pubblica.

Nonostante la sua ampia applicabilita,
nondimeno, la portata conoscitiva espressa
dalla Psm, quale approccio misto (endogeno
ed esogeno) alla motivazione dei dipendenti
pubblici, risulta per larghi tratti tuttora ine-
spressa; esiste, in altre parole, una notevole
discrepanza tra cio che si sa e cio che si po-
trebbe produrre, in termini di nuova cono-
scenza scientifica e pratica, grazie a un’ap-
propriata implementazione di tale approccio
(Belle, Cantarelli, 2012). Un campo di ricer-
ca nell’ambito del quale la Psm puo trova-
re spazio per nuovi studi e sperimentazioni
¢ quello della sanita penitenziaria, sebbene
siano da tenersi in debita considerazione i
limiti legati all’applicazione dello strumento
proposto da Perry al caso degli istituti di pena
italiani. In primo luogo, 1’approccio propo-
sto risente dell’influenza tipica del contesto
americano, in cui esso ha trovato origine: le
peculiarita delle amministrazioni pubbliche
statunitensi rendono la Psm trapiantabile in
altri ambiti solo a prezzo di sostanziali sfor-
zi di adattamento. La rielaborazione dello
strumento € ancora piu problematica qualora
I’attenzione sia concentrata su un ambiente
lavorativo complesso come quello peniten-
ziario. L’esigenza di calibrare i quesiti pro-
posti al fine di cogliere, da un lato, la portata
della motivazione al lavoro e, dall’altro, di
minimizzare il rischio di bias ha determinato
la necessita di rimodulare profondamente il
modello originario, nell’intento di pervenire
a uno snellimento dello stesso e a una conse-
guente semplificazione.

3. L’evoluzione del concetto di salute in
carcere e il nuovo ruolo del medico peni-
tenziario: da medico del corpo a medico
dell’'uomo

La sanita penitenziaria, sin dalla sua na-
scita, vede subordinate le attivita di protezio-
ne e promozione della salute alle preminenti
finalita custodialistiche perseguite dagli isti-
tuti di pena. In questa prospettiva, gli istituti
di reclusione, che nella maggior parte dei ca-

si non disponevano né delle risorse né delle
competenze necessarie per rispondere in mi-
sura appropriata ai bisogni di cura dei loro
ospiti, hanno privilegiato il contenuto della
pena intesa quale «remunerazione» a carico
del ristretto per il reato commesso, sminuen-
done — di contro — la portata «riabilitativa»,
cui corrisponde I’obiettivo di reinserimento
sociale del detenuto (Rubin, 2003; Benekos,
1990).

L’attivita di cura tradizionalmente svol-
ta dal medico penitenziario, pertanto, non &
stata fondata sul riconoscimento di un diritto
alla salute del detenuto, né tantomeno € stata
considerata un fattore agevolante ai fini del
rientro di quest’ultimo nella collettivita di
appartenenza; piuttosto, 1’assistenza sanita-
ria ¢ stata sminuita ad attivita volta a conser-
vare 1 presupposti all’espiazione della pena
(Tomasevski, 1994), vale a dire al manteni-
mento dei requisiti necessari all’imprigiona-
mento (Douglas et al., 2009). La necessita di
preservazione del «corpo docile» (Foucault,
1975) e di integrita del «corpo incarcerato»
(Gonin, 1994), in altri termini, ha prevalso
sulla promozione del benessere psico-fisico
del ristretto.

Attraverso politiche di custodia di corpi
integri, I’ Amministrazione penitenziaria, ne-
¢li anni, ha trasferito ai professionisti sani-
tari una lente mono-focale, che 1i ha indotti
a guardare il corpo del detenuto in maniera
distaccata dalla mente. Siffatto approccio ha
gradualmente portato a concepire il medico
penitenziario come «medico del corpo», il
che ha generato una consequenziale diffi-
denza nei confronti di quanti tentavano di
guardare «I’uomo», oltre che il detenuto.

A condizionare I’operato del medico pe-
nitenziario, d’altro canto, ¢ I’'impatto dirom-
pente che la medesima condizione detentiva
esprime sullo stato di salute dell’individuo
sottoposto al regime di reclusione. La pri-
vazione della liberta, prima e piu grave ma-
lattia dell’ambiente carcerario, non facilita il
ricorso alle cure informali e, in particolare,
all’auto-cura, impedendo il supporto assi-
stenziale fornito dai familiari e ostacolando
la formazione di relazioni interpersonali, di
per sé imprescindibili per la nascita di gruppi
di mutuo sostegno entro le mura carcerarie
(Palumbo, 2013; Douglas et al., 2009; Loeb,
Abu Dagga, 2006; Beckett et al., 2003; Wil-
mott, 1997). La condizione di detenzione,
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dunque, non favorisce attivitd spontanee
di tutela e promozione dello stato di salu-
te (Condon et al., 2007), specialmente per
quanto concerne il trattamento delle patolo-
gie croniche, le quali presentano una signifi-
cativa prevalenza nella popolazione detenuta
(Esposito, 2007; Marquart et al., 1996), in
taluni casi ben superiore rispetto a quanto si
riscontra nella societa libera (Binswanger et
al., 2009). A cio si deve da aggiungere che la
gran parte dei detenuti appartiene alle fasce
emarginate della popolazione, le quali intrat-
tengono solo sporadici e inadeguati rapporti
con il sistema sanitario: a causa della loro
bassa alfabetizzazione sanitaria, i ristretti
stentano ad assumere condotte di vita salu-
tari o a seguire trattamenti sanitari finalizzati
alla tutela o al miglioramento del loro stato
di salute, con gravi ripercussioni sul loro be-
nessere fisico e psichico.

L’elevato numero di prestazioni sanitarie
richieste al medico penitenziario (Conklin e
al., 2000; Thorburn, 1995; Twaddle, 1976),
pertanto, trova spiegazione non gia in una
maggiore premura dei ristretti verso il pro-
prio benessere psico-fisico, quanto in con-
siderazioni di altra natura, quale, per esem-
pio, l'intento di sottrarsi temporaneamente
al regime restrittivo (Marshall er al., 2001).
Ci0 ha contribuito a creare un «rapporto di
reciproca sfiducia» tra il medico e il detenu-
to. Il primo, infatti, durante 1’esercizio della
sua professione deve ben ponderare il rischio
di una potenziale condotta opportunistica da
parte del secondo; quest’ultimo, dal canto
suo, si trova nella condizione di dover affida-
re il proprio stato di salute a un professioni-
sta che non ha liberamente scelto, come € nel
diritto di ciascun cittadino libero.

La riforma introdotta dal Dpcm 1 aprile
2008, sancendo il passaggio della competen-
za in materia di sanita penitenziaria dall’ Am-
ministrazione Penitenziaria al Ssn — alle Asl
nello specifico — stimola la rivisitazione, ne-
gli istituti di pena, del tradizionale approc-
cio bio-medico teso alla cura della malattia,
riconoscendo la natura di servizio pubblico
intrinseca al servizio sanitario penitenziario
e adottando un approccio gestionale che miri
al conseguimento del piu elevato stato di sa-
lute psico-fisica possibile per la popolazione
detenuta (Mgller et al., 2007).

Prima dell’approvazione del Dpcm 1
aprile 2008, la gestione della salute in car-

cere ¢ stata considerata responsabilita quasi
esclusiva dei direttori dell’istituto peniten-
ziario, coadiuvati dai medici con funzione di
direzione sanitaria posti alle loro dirette di-
pendenze. Il passaggio della sanita peniten-
ziaria nella competenza delle Asl comporta
I’affrancamento del dirigente medico dalla
superiorita gerarchica del direttore di istitu-
to, sancendo di fatto la nascita di una doppia
linea di comando. Il nuovo modello organiz-
zativo costituisce I’emblema di un rinnovato
rapporto che si richiede alle amministrazioni
della Giustizia e della Sanita, basato non piu
sulla preminenza della prima sulla seconda,
ma su una partnership tesa a ricomporre, in
un giusto equilibrio, le esigenze di custodia
con quelle di promozione e tutela della sa-
lute.

Per il dirigente medico penitenziario,
dunque, si configura una nuova mission:
I’erogazione di una prestazione di riabilita-
zione a beneficio dell’utenza diretta, ossia
dei ristretti, in grado di facilitarne il reinse-
rimento in societa, agevolandone al contem-
po l’integrazione sociale ed economica. Al
tradizionale approccio bio-medico, proteso
essenzialmente al trattamento della malattia,
si sostituisce un approccio di tipo bio-psico-
sociale alla cura dei detenuti, che valorizza
la componente umana del servizio di assi-
stenza e pone al centro la persona assistita
(Engel, 2004). Si persegue il fine primario di
garantire ai detenuti la possibilita di reperire
tempestivamente servizi di assistenza appro-
priati rispetto alle loro esigenze (Condon et
al., 2006), riconoscendo a essi il pieno diritto
al conseguimento delle migliori condizio-
ni di benessere psichico e fisico, parimenti
a quanto accade per gli individui in stato di
liberta (International Centre for Prison Stu-
dies, 2004).

L’evoluzione che si prospetta per il me-
dico penitenziario vede, dunque, il pas-
saggio da «medico del corpo» a «medico
dell’'uomo», portato a considerare le inscin-
dibili e tra loro interconnesse dimensioni di
mente, anima e corpo del paziente.

4. L’indagine presso gli istituti peniten-
ziari della Regione Campania
La Regione Campania rappresenta un

contesto particolarmente significativo ai fini
dello studio esplorativo condotto, in quanto,
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con i suoi 17 istituti,! ospita tutte le tipolo-
gie di strutture detentive previste dal sistema
penitenziario.? Ai fini della presente ricerca
essa offre, pertanto, I’opportunita di indaga-
re la carica motivazionale che i medici peni-
tenziari infondono nell’esercizio del proprio
lavoro e consente, in seconda istanza, di affi-
nare I’impostazione metodologica proposta,
in vista degli ulteriori sviluppi della ricerca.
Il caso campano presenta un notevole gra-
do di complessita all’interno del panorama
sia nazionale che internazionale, in ragio-
ne della dinamicita, della diversificazione e
della massa dei flussi detentivi che transita-
no all’interno delle strutture penitenziarie,’
nonché della tipologia di prestazioni sanita-
rie che ¢ necessario garantire ai soggetti in
vinculis. Tali elementi strutturali contribui-
scono ad alimentare la complessita del con-
testo sanitario penitenziario, in quanto tenuto
a rispondere a esigenze di salute molto va-
riegate. Vi ¢, inoltre, un’oggettiva difficolta
nel garantire percorsi di cura adeguati nel-
le strutture detentive, tanto in ragione della
natura delle patologie che si manifestano al
loro interno, quanto per la complessita delle
prestazioni specialistiche da erogare.

4.1. Metodologia

Nell’intento di indagare la motivazione
dei dirigenti medici in servizio presso gli
istituti penitenziari campani, si ¢ proceduto
all’elaborazione di un questionario semi-
strutturato, prevalentemente ispirato al mo-
dello proposto da Perry (1996).# Lo strumen-
to di rilevazione impiegato si compone di 15
item, per ciascuno dei quali gli intervistati
hanno espresso il proprio accordo o disac-
cordo, misurato sulla base di una scala di Li-
kert a cinque valori. A domande formulate
in forma attiva si alternano quesiti articolati
in forma negativa, nell’intento di minimizza-
re il rischio di distorsione dell’informazione
derivante dalla propensione dell’intervista-
to a rispondere in maniera omogenea a cia-
scun interrogativo proposto. Nel corso della
somministrazione del questionario, inoltre,
¢ stata offerta la facolta ai dirigenti medici
di esprimere considerazioni personali su
ciascuno dei quesiti proposti, in maniera tale
da garantire ai ricercatori la possibilita di
carpire quante piu informazioni possibile in
merito agli argomenti oggetto di analisi.

L’indagine ha riguardato la totalita dei 15
istituti penitenziari per adulti siti nella Re-
gione Campania ed ¢ stata condotta median-
te interviste realizzate face to face. Laddove
ci0 non sia stato possibile, si & fatto ricorso a
interviste telefoniche; tre ricercatori si sono
preoccupati contestualmente di raccogliere
appunti sulle informazioni fornite da ciascun
intervistato, sia in sede di risposta al questio-
nario che di intervista semi-strutturata. In tal
modo, si ¢ evitata in primo luogo la perdita
di dati e, in secondo luogo, si ¢ garantita, at-
traverso il confronto aperto tra i ricercatori,
un’interpretazione delle risposte quanto piu
scevra possibile da condizionamenti sogget-
tivi.

Per quanto concerne il contenuto del que-
stionario, 1’adeguamento dello strumento
proposto da Perry ¢ stato operato alla luce
degli obiettivi della presente ricerca, del suo
carattere esplorativo, delle specifiche carat-
teristiche del contesto penitenziario, nonché
del background culturale dei professionisti
intervistati.

Il citato processo di adeguamento si ¢
strutturato in 4 fasi:

1) in primo luogo, si ¢ partiti dall’esame
delle 4 macro-categorie concettuali attraver-
so le quali Perry legge il fenomeno della Psm
nella versione ridotta del suo strumento di
misurazione, composto da 24 domande. La
relativa denominazione ¢ stata sottoposta a
traduzione indipendente da parte dei tre ri-
cercatori che, in seconda battuta, si sono
confrontati per giungere a un’unica versione
condivisa. Il significato specifico dei 4 ag-
gregati ¢ stato poi riformulato sulla base del-
le caratteristiche distintive della realta inda-
gata. In armonia al modello di riferimento, le
4 categorie — esplicitate nella tabella 1 — so-
no state cosi denominate: attrazione verso il
policy making; empatia; committent; spirito
di sacrificio. La prima categoria ¢ espressio-
ne dei fattori razionali posti a base della Psm,
mentre le altre 3 sono espressione dei fattori
normativo-affettivi;

2) successivamente i ricercatori, alla luce
degli aspetti caratterizzanti il lavoro sanita-
rio all’interno delle carceri, nonché degli ele-
menti di base della riforma, hanno formulato
24 quesiti, distribuiti nelle quattro categorie
precedentemente indicate. Al fine di verifi-
care la robustezza dello strumento di rileva-
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Fattori razionali

1. Attrazione verso il policy making: intesa come volonta di fornire un
contributo allo sviluppo della sanita penitenziaria.

Fattori normativi e affettivi

2. Empatia (compassion) verso gli altri: percepita nei confronti dei ristretti,
principali destinatari dei servizi di assistenza penitenziaria. All'interno di tale
area sono stati inseriti item volti a rilevare I'impatto che le recenti riforme
normative hanno esercitato sulla propensione del medico penitenziario ad
adottare un approccio patient-centered.

3. Adesione psicologica (commitment) al perseguimento dell’interesse
pubblico: intesa come percezione di creare valore anche per la societa nel suo

complesso, oltre che per i diretti destinatari delle prestazioni di assistenza.

abbandonare
occupazione.

4. Spirito di sacrificio personale:
indispensabili i servizi di assistenza sanitaria e sociale e come disponibilita ad
I'incarico di

in termini di tensione a considerare

medico penitenziario in cambio di una nuova

zione messo a punto, si ¢ deciso di procedere
a un test-pilota. Data la numerosita limitata
della popolazione indagata, si ¢ ritenuto uti-
le procedere al confronto con un testimone
privilegiato, sottoponendo il questionario al
referente dell’istituto che, tra quelli osserva-
ti, presentava maggiori problematiche legate
alle dimensioni, al numero e alla tipologia
di detenuti al momento di realizzazione del
test;

3) la fase di test ha evidenziato la presenza
di taluni quesiti ridondanti, forieri di rispo-
ste scarsamente significative ai fini dell’in-
dagine, oltre che scarsamente coerenti con
le dinamiche penitenziarie. Da ci0 ¢ derivata
I’eliminazione di 9 domande e la riduzione
a soli 15 item dello strumento di rilevazione
impiegato;

4) sulla versione definitiva del questiona-
rio ¢ stata condotta un’analisi di affidabilita
e di significativitd statistica, attraverso 1’a-
nalisi confermativa e il calcolo dell’alfa di
Cronbach.

L’analisi statistica dei dati ¢ stata effet-
tuata attraverso il software Spss 21.0.0.0.
Nell’intento di asseverare la significativi-
ta dello strumento di misurazione proposto
rispetto allo specifico fenomeno osservato,
¢ stata condotta un’analisi fattoriale con-
fermativa, utilizzando un’estrazione delle
componenti principali e una rotazione con
normalizzazione di Kaiser. A esito di tali
operazioni, sono stati estratti sei fattori, in
grado di spiegare I’85% della varianza totale

dell’oggetto di indagine, come si evince dal-
la tabella 2.

Si ¢ ritenuto opportuno, tuttavia, focaliz-
zare |’attenzione su quattro componenti, in
considerazione del basso auto-valore iniziale
assunto da due di essi (pari, rispettivamente,
al,09e1,19).

In questi termini, ¢ stata condotta un’ulte-
riore analisi fattoriale con vincolo a quattro
componenti principali, che ha confermato
I’ipotesi di partenza di raggruppamento dei
quindici item impiegati per la rilevazione
della Public service motivation in quattro fa-
miglie motivazionali.

Per valutare I’attendibilita dello strumen-
to proposto nel misurare il grado di motiva-
zione dei medici penitenziari, si € pervenuti
all’estrazione dell’indice «alfa» di Cronbach,
che ha assunto un valore prossimo a 0,5 (o =
0,497). Sebbene in dottrina si ritenga accet-
tabile un valore dell’alfa compreso tra 0,7 e
0,9, nel caso di specie, in considerazione del-
la natura prettamente esplorativa dello studio
e della numerosita degli attori coinvolti, an-
che un valore inferiore rispetto allo standard
potrebbe essere considerato apprezzabile
(Bergstrom et al., 1998).

4.2. Risultati e discussione

L’intera popolazione coinvolta nell’in-
dagine, costituita dai dirigenti medici peni-
tenziari in servizio presso gli istituti di pena
della regione Campania, ha partecipato alla
fase empirica della ricerca, compilando il
questionario proposto; le risposte strutturate,

Tabella 1

Macro-categorie concettuali
indagate

Fonte: elaborazione degli autori
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Tabella 2

Varianza totale spiegata
Fonte: elaborazione degli autori

Autovalori iniziali Pesi dei fattori non ruotati Pesi dei fattori ruotati
Compo-
nente Totale % di varianza % cumulata Totale % di varianza % cumulata Totale % di varianza % cumulata

1 4,468 29,788 29,788 4,468 29,788 29,788 2,623 17,483 17,483
2 2,305 15,368 45,156 2,305 15,368 45,156 2,325 15,497 32,980
3 1,997 13,315 58,471 1,997 13,315 58,471 2,241 14,943 47,923
4 1,825 12,164 70,635 1,825 12,164 70,635 1,989 13,263 61,186
5 1,191 7,942 78,577 1,191 7,942 78,577 1,861 12,405 73,591
6 1,019 6,794 85,371 1,019 6,794 85,371 1,767 11,780 85,371
7 , 756 5,038 90,409
8 ,622 4,144 94,553
9 ,322 2,144 96,697

10 ,242 1,615 98,312

11 ,132 ,880 99,192

12 ,084 ,562 99,754

13 ,027 ,181 99,935

14 ,010 ,065 100,000

15 - 5,455E-17 - 3,636E-16 100,000

Metodo di estrazione: analisi com

ponenti principali.

70
60

~ oW O
o o o o

0

St 0“0 ‘o&\ ¢ PSP & & &L S
‘;- e 4 1}. \o o e} &
oo & N &
& ¢ (\%

5’.0

Figura 1

Intensita di motivazione
dei dirigenti medici

per istituto

Fonte: elaborazione degli autori

inoltre, sono state integrate, in sede di inter-
vista, da considerazioni e commenti ulterio-
ri, nell’intento di arricchire 1’analisi quanti-
tativa con riflessioni di natura qualitativa sul
fenomeno in esame.

In sede di prima interpretazione dei dati
raccolti, ¢ possibile analizzare il punteggio
totale riportato in termini di motivazione al
lavoro da ciascun medico penitenziario sulla

base dello strumento di misurazione propo-
sto; tale punteggio deriva dalla somma dei
valori, compresi tra 1 e 5, attribuiti a ciascun
item in relazione al livello di «accordo/disac-
cordo». Osservando, nella figura 1, la distri-
buzione dei punteggi riportati da ciascun in-
tervistato, si evince che, a fronte di un valore
massimo conseguibile di 75 punti, la media
dei risultati rilevati & pari 50,53; ovvero al
67% circa del valore massimo, testimonian-
za della convergenza degli attori coinvolti
verso livelli apprezzabili di Public service
motivation.

L’attendibilitd del citato indice di posi-
zione, quale indicatore significativo della
distribuzione osservata rispetto al fenome-
no in esame, € dimostrata dall’analisi del-
la deviazione standard, pari a 7,53. Infatti,
nell’intervallo (50,53 — 7,53); (50,53 + 7,53)
ricadono 10 valori sui 15 complessivamen-
te osservati; analoghe informazioni possono
essere desunte dal valore del coefficiente di
variazione (pari a 0,15), evidenza, appunto,
che la media fornisce una stima adeguata
delle misure osservate.

Coerentemente alla metodologia adottata,
¢ interessante, in seconda analisi, approfon-
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dire la composizione del dato relativo al li-
vello di Public service motivation sia rispetto
alle 4 macro-classi dello strumento di rileva-
zione, sia avendo riguardo dell’aggregazione
degli stessi in fattori razionali e fattori nor-
mativo/affettivi.

Osservando la tabella 3, si considera che
i valori espressi sono rappresentativi di una
scala ordinale: si ritiene utile, pertanto, rea-
lizzare delle riflessioni sui valori modali as-
sunti dalle distribuzioni delle risposte fornite
dagli intervistati per ciascun ifem. In primo
luogo, si rileva che la moda assume sempre
valori omogenei, pari a 1 o pari a 5, aspetto
che testimonia la tensione verso 1’assunzione
di posizioni «nette» da parte degli intervista-
ti. In particolare, aggregando le domande per
macro-area, si osserva una spiccata omoge-
neita all’interno dei fattori razionali: gli item
afferenti al raggruppamento «attrazione ver-
so il policy making», infatti, presentano in
ogni caso un valore modale pari a 5; lo stes-
so accade per quanto concerne 1’adesione
psicologica all’interesse pubblico (commit-
ment), mentre gli altri due raggruppamenti
(empatia e spirito di sacrificio) si caratteriz-
Zano per una maggiore eterogeneita, con una
moda dei fattori intra-gruppo variabile da 1
a 5. E da rilevare, tuttavia, che questi ulti-
mi due raggruppamenti contengono gli item
con maggiore frequenza modale,® aspetto da
non trascurare in quanto espressione di una
convergenza di opinioni da parte degli attori
intervistati rispetto agli specifici aspetti in-
dagati.

Gli item con maggiore frequenza moda-
le rientrano tra i fattori normativo-affettivi
della Public sector motivation; essi non so-
no tanto legati alla consapevolezza circa il
ruolo chiave che la riforma ha previsto per i
professionisti sanitari ai fini della riorganiz-
zazione del sistema sanitario penitenziario,
quanto piuttosto alla percezione, maturata

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

con I’esperienza, che il loro contributo sia
funzionale alla creazione di valore non so-
lo per i detenuti, ma per la societa nel suo
complesso. In questa prospettiva, i medici
intervistati concordano nel ritenere la coope-
razione inter-istituzionale, tra istituti di pena
e Asl, importante ai fini del rinvigorimento
delle attivita di tutela e promozione della sa-
lute degli individui in vinculis. Essi, al con-
tempo, non ritengono che, allo stato attuale,
siano previsti adeguati strumenti normativi
di incentivo alle relazioni inter-organizzative
tra istituti di pena e organizzazioni sanitarie.
L’87% degli intervistati, nondimeno, reputa
imprescindibile investire su queste ultime,
anche allorquando dette iniziative si scontri-
no con problemi legati ai crescenti vincoli di
bilancio.

La particolare attenzione verso azioni di
supporto alla persona puo essere letta quale
evidenza del forte spirito di sacrificio per-
sonale, che si distingue quale componente
preminente della Public service motivation
dei dirigenti medici penitenziari. Di fatto,
il rapporto quotidiano con i ristretti facilita
I’attivazione del processo di umanizzazione
della cura, in termini di «ricomposizione»
della figura del paziente in vinculis in quanto
uomo inteso in senso olistico. Come testimo-
niato da uno dei medici intervistati, infatti,
il rapporto di fiducia tra medico e paziente ¢
fondamentale «perché rende piu gestibile il
detenuto, infondendo in lui un sentimento di
maggiore tranquillita».

A riprova della riflessione secondo cui la
Public service motivation si sia rafforzata
con I’esperienza nel contesto penitenziario, ¢
possibile addurre le caratteristiche socio-de-
mografiche dei medici intervistati riportate
nella tabella 4: gli stessi sono tutti di sesso
maschile, collocati nella medesima fascia di
eta, dai 53 ai 63 anni.

Tabella 3

Tabella riepilogativa

delle frequenze

Fonte: elaborazione degli autori

Frequenze delle classi Fattorl F

’ . . attori requenze

Macro-categorie concettuali indagate . della motivazione dei fattori
Assolute Percentuali
1. Attrazione verso il policy making 116 15% Fattori razionali 15%
2. Empatia 220 29%
3. Adesione psicologica (commitment) 182 24% Fattori normfd'uw 85%
e affettivi

4. Spirito di sacrificio personale 240 32%
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Asl Genere Anno di nascita
Istituto Tipologia Stato dell’affollamento| ,. .. . del dir. medico del dir. medico
di riferimento N - N .
penitenziario penitenziario

1 |Avellino Casa circondariale Nella media AVl Maschile 1958
e reclusione

2 | Ariano Irpino Casa circondariale Nella media AVl Maschile 1952
e reclusione

Arienzo Casa circondariale Nella media CE Maschile 1955

4 | Benevento Casa circondariale Nella media BN Maschile 1959

Carinola Casa circondariale Nella media CE Maschile 1953
e reclusione

6 | Eboli Casa reclusione Nella media SA Maschile 1955

7 | Lauro Istituto a custodia Nella media AV2 Maschile 1959

attenuata
8 | Poggioreale Casa circondariale Sovraffollamento NA1 Maschile 1951
Pozzuoli Casa circondariale Sovraffollamento NA2 Maschile 1958
femminile

10 | Sala Consilina Casa circondariale Nella media SA Maschile 1956

11 | Salerno Casa circondariale Nella media SA Maschile 1953
e reclusione

12 | Santa Maria Capua Casa circondariale N.D. CE Maschile 1955

Vetere

13 | S. Angelo dei Lombardi Casa reclusione Nella media AVl Maschile 1964

14 | Secondigliano Centro penitenziario Sovraffollamento NA1 Maschile 1949

15 | Vallo della Lucania Casa circondariale Nella media SA Maschile 1956

Un elemento discriminante, invece, per detenuto, ispirato a un approccio patient-
Tabella 4 la Public service motivation & individuabile

Caratteristiche strutturali
degli istituti campani

e profilo socio-anagrafico
dei dirigenti medici

Fonte: elaborazione degli autori

nelle specifiche caratteristiche degli istituti
di pena, che si differenziano in funzione del-
la dimensione e della tipologia di trattamento
riservato ai detenuti. Da questo punto di vi-
sta, se &€ vero che lo status di case di reclusio-
ne, case circondariali e di istituti di custodia
attenuata non incide significativamente sul
livello di motivazione al lavoro, le dimen-
sioni organizzative, unitamente alle proble-
matiche gestionali correlate al sovra-affolla-
mento degli ambienti di vita, contribuiscono
a generare un basso livello di motivazione.
Infatti, gli istituti di dimensioni contenute e
con problemi di sovraffollamento meno ri-
levanti si connotano sia per un’alta adesione
psicologica del medico penitenziario al pro-
prio ruolo organizzativo sia per un suo eleva-
to spirito di auto-sacrificio.

Dalle testimonianze raccolte si delinea
chiaramente, dunque, 1’esigenza di promuo-
vere un modello di cura orientato all’'uomo

centered piuttosto che illness-centered. Sif-
fatta evoluzione, parte fondante della rifor-
ma della sanita penitenziaria, richiede la ne-
cessaria implementazione di rapporti di col-
laborazione tra Asl e Direzioni degli istituti
penitenziari; la debole presenza di strumenti
normativi volti a favorire, nonché a regola-
mentare tale collaborazione, nondimeno,
induce la maggior parte degli intervistati a
ritenere 1’ attivazione e la gestione di tali rap-
porti estranei alla propria competenza.

Nei fatti, la conquista dell’autonomia da
parte del dirigente medico penitenziario a se-
guito del Dpcm 2008 ha generato non solo
energie per il cambiamento organizzativo,
ma anche notevole confusione. La situazio-
ne ante riforma, infatti, identificava nel Di-
rettore dell’istituto una certezza in termini
di ruolo, competenza e responsabilita anche
per i professionisti sanitari. Gli attuali vertici
presso le Asl, cui i dirigenti medici peniten-
ziari sono tenuti a far riferimento, in buona
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parte dei casi conoscono poco o nulla delle
realta penitenziarie e, in forza di cio, ten-
dono a trascurare o a non dare ascolto alle
istanze dei dirigenti penitenziari. Quando cio
avviene, d’altro canto, la sensibilita da essi
manifestata € scarsa, con deboli ricadute sia
in termini organizzativi sia operativi.” Tali
fenomeni sono esemplificativi delle diffi-
colta che i medici penitenziari incontrano
nell’ambito del nuovo quadro normativo,
che li rende legati al doppio filo della dipen-
denza economica rispetto alla Asl e di quella
organizzativa rispetto agli istituti penitenzia-
ri. Secondo alcuni intervistati, in aggiunta, la
separazione delle competenze in materia di
salute e in materia di sicurezza tra aziende
sanitarie € amministrazione penitenziaria ha
ottenuto il solo risultato di segnare i limiti
delle rispettive responsabilita, senza contri-
buire in alcun modo al miglioramento del
servizio di assistenza rivolto ai ristretti.?

Quale diretta conseguenza di tale condi-
zione, molti medici penitenziari operano nel-
la pressoché totale mancanza di attrezzature
e materiali necessari allo svolgimento della
propria attivita, come telefono, fax, fotoco-
piatrici, computer, connessione a internet, la
cui fornitura dovrebbe essere di competenza
delle Asl. A cid si aggiunga che la difficile
situazione economica di molti istituti con-
diziona negativamente i processi di cura e
assistenza a favore del detenuto; a tal riguar-
do, la mancanza, persistente in alcuni peni-
tenziari, del riscaldamento o del carburante
necessario ai mezzi destinati alle traduzioni
sono sintomo di tale problema.’

La separazione delle responsabilita tra le
due aree ha, inoltre, determinato la carenza
di un sistema di audit sull’operato dei pro-
fessionisti sanitari: oggi, infatti, viene meno
I’azione di controllo svolta in passato dai
Direttori degli istituti di pena che, in talune
circostanze, avevano premura di verificare
I’operato dei medici in convenzione, fino a
considerare, in pochi casi estremi, 1’ipotesi
di revoca della convenzione.

La situazione cosi delineata sortisce per
alcuni dirigenti medici, in particolar modo
per coloro che agiscono nei contesti mag-
giormente critici sotto il profilo organizzati-
vo e operativo, un netto calo della motiva-
zione verso il proprio lavoro; nondimeno, le
innegabili difficolta sopra descritte costitui-
scono per molti uno stimolo sfidante verso la

risoluzione dei problemi e il miglioramento
delle condizioni organizzative all’interno de-
gli istituti penitenziari.

5. Osservazioni conclusive

In questo particolare momento storico,
indagare la motivazione dei medici peniten-
ziari risulta importante in ragione del ruolo
di primo piano che essi sono chiamati a ri-
vestire in qualitd di rappresentanti del Ssn
all’interno degli istituti di pena. In tale veste,
essi operano come «garanti della salute» dei
ristretti, esposti a un rischio costante di dop-
pio burn out legato, da un lato, alle condizio-
ni di sofferenza approcciate nel quotidiano
e, dall’altro, al tipico contesto di reclusione
fisica e sociale in cui si trovano a operare.

L’importanza che il medico penitenziario
riveste per la comunita dei reclusi ¢ soste-
nuta gia da Foucault che, nel 1850, afferma:
«il suo concorso ¢ utile in tutte le forme di
imprigionamento. [...] Nessuno potrebbe
entrare piu intimamente di un medico nella
coscienza dei detenuti, meglio conoscere il
loro carattere, esercitare un’azione piu effi-
cace sui loro sentimenti, alleviando 1 mali
fisici e approfittando di questo ascendente
per far loro intendere parole severe o utili
incoraggiamenti». Per i ristretti la perdita di
salute rappresenta, accanto a quella della li-
berta, la privazione piu grave cui essi sono
condannati.

La riforma della sanita penitenziaria, in-
trodotta dal Dpcm 1 aprile 2008 e tuttora in
fase di attuazione, si muove nella direzione
di riconoscere il giusto valore all’esercizio
della medicina in ambito penitenziario. At-
traverso il trasferimento delle competenze
in materia di sanita penitenziaria dal Dipar-
timento dell’ Amministrazione penitenziaria
alle Asl, il legislatore conferisce alla salute
dei ristretti il crisma di «diritto», affrancan-
dola dal ruolo di sudditanza che, nei decenni
passati, ha rivestito nei riguardi della finalita
detentiva.

I risultati della ricerca condotta evidenzia-
no come, all’interno della comunita dei diri-
genti medici penitenziari campani, vi sia un
livello apprezzabile di motivazione nell’e-
sercizio della propria professione, corredato
da una sensibilita, maturata negli anni, verso
la difficile condizione di vita del detenuto.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO
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L’indagine, nello specifico, mostra come
la Public service motivation sia precipua-
mente legata alle componenti endogene della
motivazione al lavoro, corrispondenti ai fat-
tori normativo-affettivi, piuttosto che a quel-
le di natura esogena legate, invece, ai fattori
razionali. Tale evidenza consente di indivi-
duare i punti di debolezza principali che ca-
ratterizzano le politiche pubbliche, fino a og-
gi attuate, in materia di sanita penitenziaria.

Il principale anello debole che si in-
travede nella politica riformatrice ¢ la
completa assenza di qualsivoglia forma di
partecipazione al processo di decision ma-
king da parte dei professionisti sanitari; ep-
pure, il substrato motivazionale di costoro,
gia di per sé robusto, unitamente all’espe-
rienza maturata negli anni all’interno di un
settore cosi peculiare, potrebbe essere valo-
rizzato e indirizzato ai fini della definizione
di politiche pubbliche maggiormente perfor-
manti.

La netta prevalenza dei fattori normati-
vo-affettivi, inoltre, mostra come il dettato
riformatore non abbia trovato agevole im-
plementazione nella prassi. Di fatto, a fronte
della volonta del legislatore di diffondere un
rinnovato approccio alla cura degli individui
detenuti, ’evidenza empirica enfatizza evi-
denti difficolta insite nell’implementazione
di un cambiamento di cosi ampia portata.

Uno dei principali ostacoli che sembrano
ergersi avverso il divenire della sanita peni-
tenziaria ¢ I’assenza di una visione sistemi-
ca. Manca, in altre parole, una programma-
zione condivisa che, attraverso la definizione
di obiettivi generali chiari e condivisi, sia in
grado di mettere a sistema gli sforzi dei di-
versi attori che concorrono, ciascuno per il
ruolo di propria competenza, a garantire i
servizi di riabilitazione, cura e assistenza ai
detenuti.

Gli sforzi lavorativi dei singoli professio-
nisti, emersi in maniera distinta dalla ricerca,
sono finalizzati a risolvere problemi di salute
contingenti, ma sono ben lontani dalle esser
parte di un’architettura di sistema. Cionono-
stante, la riforma della sanita penitenziaria
offre un’opportunita ghiotta, non solamente
sotto il profilo gestionale e organizzativo,
ma anche, piu specificamente, sotto il profilo
della professione medica; in questa prospet-
tiva, infatti, ¢ possibile assumere le carceri
come luogo di esercizio privilegiato per la

medicina olistica, nonché di piena realiz-
zazione del concetto di salute in senso bio-
psico-sociale. In tal modo, gli istituti peni-
tenziari, per antonomasia considerati luoghi
di «non salute», possono diventare laboratori
di osservazione, in grado non solo di offrire
adeguati strumenti di cura, ma anche oppor-
tunita per la creazione e lo sviluppo di nuova
conoscenza.

L’indagine condotta, nondimeno, sconta
taluni limiti, legati in particolare alla natura
stessa della motivazione quale costrutto sog-
gettivo, complesso e difficilmente misurabi-
le. Seppure alla luce di tale consapevolezza,
I’analisi esplorativa preserva significativita
ai fini della rifinitura del modello di misu-
razione e, di conseguenza, della relativa va-
lidazione in termini di portata semantica ed
epistemologica.

L’implementazione di approcci di salu-
te patient-centered all’interno delle carceri,
d’altro canto, non puo essere associata sem-
plicemente al livello di motivazione espresso
dai dirigenti medici penitenziari; essa dipen-
de, contestualmente, da altri fattori, primi tra
tutti le risorse tecniche, finanziarie e umane
a disposizione, oltre che il rinnovamento
della cultura organizzativa retributiva, tut-
tora preminente negli istituti di pena. A tal
proposito, lo studio si rivela strumentale alla
costruzione di consapevolezza sulle temati-
che motivazionali all’interno degli istituti di
pena, identificandole quali fattori chiave per
la riorganizzazione del servizio sanitario pe-
nitenziario.

Note

1. Gli istituti attualmente esistenti sono i seguenti: Casa
circondariale di Arienzo, Benevento, Napoli Poggio-
reale, Sala Consilina, Santa Maria Capua Vetere, Val-
lo della Lucania e Pozzuoli (esclusivamente femmini-
le); Casa circondariale e reclusione di Ariano Irpino,
Avellino, Carinola, Salerno; Casa reclusione di Eboli,
Avellino - Sant’Angelo dei Lombardi; Istituto di cu-
stodia attenuata per il trattamento dei tossicodipen-
denti (Icatt) di Lauro e Centro penitenziario di Napoli
Secondigliano. A questi si aggiungono gli Ospedali
Psichiatrici Giudiziari di Napoli e Aversa, che non so-
no stati considerati nella presente indagine in quanto il
Dpcem 2008 ne aveva disposto 1’abolizione e la legge
9/2012 aveva individuato il termine per la chiusura
nel 31/03/2013. Successivamente, il Decreto legge n.
24 del 25 marzo 2013, convertito in legge n. 57 del 23
maggio 2013, ne ha prorogato la chiusura alla data del
1 aprile 2014.
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2. La tradizionale distinzione vede la classificazione in

Casa reclusione (istituti adibiti all’espiazione delle
pene superiori a due anni), Casa circondariale (vi sono
ospitate le persone in attesa di giudizio e quelle con-
dannate a pene inferiori ai due anni), Istituti a custodia
attenuata (come gli Icatt, dove si svolgono numerose
attivita per la riabilitazione fisica e psichica dei tossi-
codipendenti, anche in collaborazione con Comunita
terapeutiche esterne al carcere, le Case mandamentali
e le Case lavoro) e Ospedali Psichiatrici Giudizia-
ri (dove risiedono sia internati sia detenuti inviati in
«osservazione» per motivi psichiatrici). A questi si
aggiungono i Centri diagnostici terapeutici (Cdt) che,
in genere, non sono istituti a sé stanti, ma sezioni au-
tonome di Case circondariali o di reclusione nei quali
si trovano i detenuti sottoposti alle cure, che non pos-
sono essere prestate loro nelle infermerie degli istituti
di reclusione.

. La Campania risulta, infatti, essere la seconda regione
italiana in ordine al numero di detenuti ospitati: 8.301
di cui 4155 imputati, 3885 condannati, 240 internati e
21 non classificati. Il dato &€ comprensivo di 952 dete-
nuti stranieri (Dap, 2013).

. Il modello originariamente proposto da Perry conside-
ra 40 item raccolti in 6 macro-categorie: 1’attrazione
al policy making, 1’adesione psicologica al conse-
guimento dell’interesse pubblico, la percezione delle
condizioni di giustizia sociale, il sentimento di dovere
civico, I’empatia verso gli altri e lo spirito di sacrificio
personale. Attraverso un successivo processo iterati-
vo di raffinamento dello strumento di misurazione,
egli perviene alla sintesi in soli 24 item, raggruppati
in quattro famiglie concettuali: I’attrazione al policy
making, 1’adesione psicologica al conseguimento
dell’interesse pubblico, I’empatia verso gli altri e lo
spirito di sacrificio personale. Quest’ultimo modello &

stato assunto quale quadro di riferimento ai fini della
presente analisi.

. A titolo esemplificativo, 13 dei 15 medici intervistati

ritengono che le attivita sociali svolte negli istituti di
pena e la costante interazione tra il personale sanitario
e i detenuti sia elemento essenziale ai fini della tutela
della salute.

. Tali risultati trovano spiegazione nel rischio di burn

out cui sono esposti i professionisti sanitari che ope-
rano in condizioni di maggiore criticita organizzativa,
in ragione del sovra-affollamento e dell’inadeguatez-
za delle risorse a disposizione a fronte dei numerosi
bisogni espressi dai detenuti. Non a caso, sono i pro-
fessionisti sanitari che operano negli istituti di custo-
dia attenuata, caratterizzati da dimensioni snelle e da
scarso sovraffollamento, a presentare le migliori ca-
ratteristiche motivazionali, sia in termini di spirito di
auto-sacrificio che di commitment psicologico.

. Emblematico ¢ 1’esempio riportato da uno dei medici

intervistati con riferimento a un incontro con il pro-
prio superiore gerarchico: a fronte della denuncia di
una situazione di disagio organizzativo, «in fondo si
tratta sempre di detenuti» ¢ stata la sola risposta ri-
cevuta.

. In aggiunta, con specifico riferimento a un’attivita

complessa, come quella del medico penitenziario, &
difficile pervenire a una netta separazione delle fun-
zioni sanitarie e di quelle custodialistiche, inerenti la
sicurezza dei ristretti, cosi come non sempre ¢ age-
vole ottenere risposte concrete sotto entrambi i punti
di vista.

. La mancanza di carburante o di vetture a disposizione

si traduce, d’altro canto, nell’impossibilita di trasferi-
re presso le strutture sanitarie del territorio i detenuti
che necessitano urgentemente di indagini o esami dia-
gnostici, con inevitabili ripercussioni sul loro stato di
salute.
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Ettore Jorio

DIRITTO DELLA SANITA E DELL’ASSISTENZA SOCIALE
MAGGIOLI, SANTARCANGELO DI ROMAGNA, 2013, € 32,00, PP. 345

1l volume costituisce la trattazione organica dei due sistemi assistenziali nazionali, della
salute e del sociale, fino a oggi tenuti inspiegabilmente separati, sia nell’esercizio delle fun-
zioni relative che nella gestione economico-finanziaria. In una tale ottica, essi vengono trat-
tati dall’Autore «in parallelo», in relazione ai due livelli di governo — regionale per la sanita
e comunale per I’assistenza sociale — e alle rispettive responsabilita, che saranno accentuate
dall’imminente ingresso a regime del c.d. federalismo fiscale. Lo stesso rappresenta, quindi,
un manuale — peraltro aggiornato ai piu recenti provvedimenti legislativi (decreto c.d. Bal-
duzzi compreso) e alla giurisprudenza intervenuta — indispensabile per chi interagisce in
entrambi i sistemi, ma anche per chi ha interesse ad affrontare le relative problematiche. Per
questo motivo, il volume si presenta come un utile strumento di consultazione per ammini-
stratori pubblici e dirigenti, ma anche per studenti e giovani laureati interessati a specializ-
zare le loro conoscenze in materia di organizzazione, pubblica e privata, della tutela della
salute e dell’assistenza sociale.

INDICE PREFAZIONE - 1. LA LEGISLAZIONE DELLA SALUTE - 2. | LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA (LEA) E LA PROGRAM-
MAZIONE SANITARIA - 3. LE ISTITUZIONI CENTRALI DELLA SALUTE - 4. L’AZIENDALISMO NELLA SALUTE - 5. IL FINANZIA-
MENTO DEL SISTEMA SANITARIO - 6. LE PRESTAZIONI SALUTARI - 7. LA DIRIGENZA - 8. LA LEGISLAZIONE NELL’ASSISTENZA
SOCIALE - 9. LA RIFORMA DELL’ASSISTENZA SOCIALE - 10. LE ISTITUZIONI DELL’ASSISTENZA SOCIALE - 11. | LIVELLI
ESSENZIALI DI ASSISTENZA SOCIALE (LIVEAS) E LA PROGRAMMAZIONE - 12. GLI EROGATORI E | «PRODOTTI» DELL'ASSI-
STENZA SOCIALE - BIBLIOGRAFIA

Federico Lega

MANAGEMENT DELLA SANITA. LINEAMENTI ESSENZIALI E SVILUPPI RECENTI
DEL SETTORE E DELL’AZIENDA SANITARIA

EGEA, MILANO, 2013, € 35,00, PP. 330

La tutela della salute e fondamentale per lo sviluppo economico e il benessere sociale di
un paese. In Italia la sanita é la prima voce di spesa delle Regioni (pesa tra il 60 e 70%
dei bilanci regionali), ¢ il secondo datore di lavoro nell’impiego pubblico (circa 700.000
impiegati nel Ssn) ed e il primo volano dell’economia, se si considera la spesa com-
plessiva per la sanita (oltre il 9% del Pil) e I’indotto collegato (industria farmaceutica,
biotecnologie, servizi di supporto, tecnologie sanitarie, infrastrutture, etc.). Le aziende
sanitarie sono organizzazioni ultra-complesse da gestire, per la natura professionale
(maggioranza dei lavoratori sono professionisti laureati), I’elevata tecnologia, I’ impatto
sociale ed economico delle attivita, lo stretto collegamento con il sistema politico. Quali
politiche sanitarie e quali cambiamenti gestionali servono per affrontare la crisi eco-
nomica e le sfide che caratterizzano il settore della salute? Nel libro sono spiegate e
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discusse le dinamiche caratterizzanti il settore e le esperienze di innovazione che pos-
sono ispirare nuove e piu efficaci scelte di politica sanitaria e di governo delle strutture
sanitarie pubbliche e private.

INDICE PREFAZIONE, DI VALERIO ALBERTI - INTRODUZIONE: 40OANNI DI MANAGEMENT SANITARIO, DI ELIO BORGONOVI -
PROLOGO: IL «<MANAGEMENT DOES MATTER» IN SANITA? - 1. ELEMENTI GENERALI DI POLITICA SANITARIA - 2. IL SETTORE
(SOCIO) SANITARIO ITALIANO - 3. L’AZIENDA SANITARIA - 4. GOVERNARE L’AZIENDA SANITARIA - 5. | PRINCIPALI SVILUPPI
NELL’ORGANIZZAZIONE E GESTIONE DELLE AZIENDE E NEI SETTORE DELLA SALUTE - EPILOGO: LE PROSPETTIVE DEL SSN -
POSTFAZIONE, DI ROSANNA TARRICONE - BIBLIOGRAFIA

Ivan Cavicchi

IL RIFORMISTA CHE NON C’E. LE POLITICHE SANITARIE TRA INVARIANZA
E CAMBIAMENTO
EDIZIONI DEDALO, BARI, 2013, € 16,00, PP. 215

Dopo le sorprendenti elezioni di febbraio 2012, questo libro propone alla nuova e alla
vecchia classe politica, e a tutto il mondo sanitario, un progetto per rifondare la sanita.
L’Autore affronta le quattro principali questioni irrisolte della sanita italiana: ’inter-
pretazione moderna dell’articolo 32 della Costituzione, la norma madre da cui tutto
deriva, e la «questione salute»; il ripensamento della medicina quale conoscenza, perché
essa si adegui a una societa che cambia e a un’economia ostile; il ripensamento delle
professioni e del lavoro, in particolare delle professioni sanitarie (medici e infermieri);
il ripensamento della sanita come sistema di governo e di organizzazione dei servizi.
Da sempre il vero problema della sanita non é la mancanza di idee o di proposte, ma la
politica, che da troppi anni si dimostra disinteressata al cambiamento. Questo libro si
basa su fatti reali, anche se il soggetto é simbolico. Il «riformista che non c’é» é un limite
culturale della nostra societa, che, per il bene comune, dovra essere superato e conver-
tito a una nuova progettualita.

INDICE INTRODUZIONE: CHI E IL «RIFORMISTA CHE NON C’E»? - 1. IL «RIFORMISTA CHE NON C’E» E L’ART. 32 - 2. IL
«RIFORMISTA CHE NON C’E» E LA QUESTIONE «MEDICINA» - 3. IL «RIFORMISTA CHE NON C’E»: RIPENSARE GLI ATTI, | MODI
E | CONTENUTI DELLE PROFESSIONI - 4. IL «RIFORMISTA CHE NON C’E» E LA SANITA - CONCLUSIONI: PAGHIAMO IL DEBITO
CON IL CAMBIAMENTO - BIBLIOGRAFIA ESSENZIALE, DI IVAN CAVICCHI

Censis, Forum per la Ricerca Biomedica

DISPONIBILITA E CERTIFICAZIONE DEI DATI STATISTICI IN SANITA.
STATO DELL’ARTE E PROSPETTIVE

FRANCOANGELI, MILANO, 2013, € 15,00, PP.96

1l volume riporta i risultati del lavoro condotto dal Censis e dal Forum per la Ricerca Bio-
medica, in collaborazione con i membri della Consulta istituzionale, sulla disponibilita, at-
tendibilita e utilizzazione dei dati statistici in sanita. Nel testo sono riportate le principali
fonti informative censite a livello nazionale per ambito, definizione, unita di analisi e alcune
ulteriori variabili descrittive. Vengono poi descritti alcuni esempi di metanalisi delle fonti
per specifici comparti e si analizzano i processi di implementazione e miglioramento della
qualita dei dati attualmente in corso. Infine, vengono avanzate alcune osservazioni e pro-
poste di carattere generale.

INDICE 1. L’'IMPORTANZA DEI DATI IN SANITA E | RELATIVI PROBLEMI - 2. SINTESI E PROPOSTE - 3. LA MAPPATURA DELLE
FONTI - 4. LA UTILIZZAZIONE DEI DATI: ALCUNI ESEMPI DI METANALISI - 5. ALCUNI PROCESSI DI IMPLEMENTAZIONE - 6. LA
CONSULTA ISTITUZIONALE DI RIFERIMENTO
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Bice Previtera

L'INTEGRAZIONE OSPEDALE-TERRITORIO NEL SISTEMA SANITARIO NAZIONALE.
DALLA LEGGE 833 DEL 23 DICEMBRE 1978 A 0GGI

ARMANDO CURCIO EDITORE, ROMA, 2013, € 98,00, PP. 940

Attraverso un’analisi storica e normativa dell’evoluzione del Ssn, [’Autrice individua le at-
tuali condizioni e criticita, creando lo spunto per immaginare una nuova realta organizzativa
delle varie anime del pianeta sanita, non piu separate e indipendenti, bensi omogenee e fra
loro complementari, al solo scopo di fornire un servizio migliore e di ridurne i costi. L’iter
concettuale che ha guidato il lavoro e stato un approccio sistemico e relazionale, lo studio
dello stato e degli orientamenti del servizio sanitario, del concetto di rete, della clinical go-
vernance, di programma, protocolli e percorsi assistenziali integrati, con una esemplifica-
zione dei problemi ricorrenti di relazione tra i diversi nodi della rete, nonché di alcune spe-
rimentazioni di reale e riuscita integrazione fra ospedale e territorio. Emerge chiaramente
come, se la rete ¢ in sofferenza, sia sempre il cittadino a pagarne le spese. L’odierna missione
della sanita pubblica consiste quindi nell’affrontare e risolvere i problemi di relazione fra i
nodi della rete.

INDICE PREFAZIONE - NOTE DELL’AUTORE - INTRODUZIONE - 1. STORIA - 2. L’OSPEDALE - 3. IL TERRITORIO - 4. L'INTE-
GRAZIONE - 5. LE RETI IN SANITA - 6. ESPERIENZE DI INTEGRAZIONE - CONCLUSIONI - POSTFAZIONE

E RISORSE PER LA CONOSCENZA

MECOSAN | 88 (2013)

93



MECOSAN
Rivista aperta a contributi

Mecosan, la cui redazione € curata dal CERGAS, Centro
di Ricerche sulla Gestione dell’ Assistenza Sanitaria, ¢ una
rivista aperta al contributo di chiunque desideri offrire
testimonianze, opinioni, notizie e resoconti di studi e
ricerche che abbiano attinenza con i temi dell’economia

e della gestione manageriale delle aziende e dei sistemi
sanitari, che abbiano il requisito dell’originalita e siano
volti a privilegiare il valore dell’innovazione.

La lingua ammessa ¢ I’italiano.

Condizioni essenziali per la considerazione dei
manoscritti, 'ammissione al referaggio e la
pubblicazione

La pubblicazione di contributi su Mecosan avviene

sulla base della seguente procedura:

1. I contributi devono essere inviati alla Segreteria
in formato word completo di tabelle, figure, note,
bibliografia e rispondenti alle norme redazionali. E
richiesta I’indicazione di un autore di riferimento,
al quale saranno trasmesse tutte le comunicazioni
successive.

2. 1 contributi sono sottoposti al vaglio redazionale che,
accertatane la conformita con lo scopo della rivista e i
requisiti richiesti, li invia in forma anonima ai referee
e, contestualmente, richiede I’impegno da parte
degli Autori a non proporre il contributo per altre
pubblicazioni per tutta la durata del processo.

3. Le osservazioni dei referee vengono inviate in
forma anonima agli Autori con la richiesta delle
revisioni indicate.

4. La nuova stesura, viene nuovamente sottoposta agli
stessi referee per un giudizio definitivo (o eventuale
richiesta di ulteriore modifica). E consigliata agli
Autori una lettera di risposta al referaggio in cui si
indichino le modifiche apportate e la ragione dei
suggerimenti non accolti. La responsabilita finale
della pubblicazione ¢ in capo all’Editor in Chief
supportato dall’Editorial Board.

5. Ottenuta la valutazione definitiva, 1’articolo viene
accettato per la pubblicazione.

Gli autori sono invitati a rispettare le richieste relative

alla forma e allo stile per minimizzare ritardi e

necessita di revisione. Inoltre, allo scopo di garantirne

I’anonimato nel processo di referaggio, gli autori stessi

devono evitare ogni riferimento che ne possa consentire

I’individuazione.

Invio dei contributi

I contributi devono essere inviati a:

Redazione Mecosan

Universita L. Bocconi, CERGAS - Via Rontgen, 1 -
20136 Milano

E-mail: mecosan@unibocconi.it

Formato e stile

Carattere: times new roman 12

La prima pagina dovra contenere: 1) il titolo che

non superi le novanta battute, 2) i nomi degli autori,

3) i loro titoli e le istituzioni di appartenenza, 4)
I’indicazione dell’autore che curera la corrispondenza e
il suo indirizzo completo, 5) eventuali ringraziamenti.
Nella seconda pagina compariranno I’abstract in inglese
e italiano (massimo 120 parole), le parole chiave (in
italiano e inglese) e il Sommario che deve essere breve e
indicare solo il primo livello dei paragrafi, preceduti da
numeri arabi seguiti dal punto. (Esempio: SOMMARIO:
1. Introduzione - 2. Parte prima - 3. Parte seconda - 4.
Conclusioni - 5. Appendici).

Si richiede uno stile lineare e scorrevole e il testo inviato
deve essere gia stato sottoposto al controllo ortografico.
E raccomandato I'utilizzo della forma impersonale.

Titoli dei paragrafi

Preceduti dai numeri arabi seguiti dal punto. E
previsto un solo livello di sottoparagrafi. Altre
partizioni saranno segnalate da un solo titolo privo di
numerazione € in corsivo.

Esempio: 1. La programmazione nelle aziende
1.1. Gli attori del processo

Il ruolo della direzione amministrativa

Lunghezza articoli

Indicativamente i saggi dovranno essere tra le
cinquemila e le diecimila parole, per le altre sezioni
si consiglia un testo tra le cinquemila e le settemila
parole.

Tabelle, grafici e figure

Devono essere richiamati nel corso degli articoli con
riferimenti puntuali e forniti, con i rispettivi titoli,

su file separato dal testo. Si ricorda agli autori che
Mecosan ¢ una rivista in bianco e nero, dunque non
saranno accettati articoli che contengono figure a
colori. Le rappresentazioni grafiche saranno accettate
a condizione che siano accompagnate da tabelle
numeriche riportanti i dati di riferimento.

Note

Con richiami numerici. Se ne consiglia la brevita ed ¢
preferibile che non vi compaiano lunghe ed eccessive
citazioni o riferimenti bibliografici.

Riferimenti bibliografici

Si devono effettuare con il sistema autore-data (e non
con i numeri progressivi) nel corpo del testo o in nota
secondo la seguente forma: (Borgonovi, 2009). Le
indicazioni corrispondenti si devono riportare alla fine
dell’articolo nella bibliografia, dopo le note, in ordine
alfabetico, secondo il seguente esempio:

Monografie

BorGoNovI E. (2009), La tutela della salute ¢ il fine,
il funzionamento dei sistemi e delle aziende il mezzo,
Egea, Milano.

Pubblicazioni con pit autori

Bruns W.J., KAPLAN R.S. (a cura di) (1987),
Accounting and Management: Field Study
Perspectives, Harvard Business School Press, Boston.
Saggi in pubblicazioni

BorGoNovI E. (1990), «L.’evoluzione
dell’organizzazione dei servizi territoriali negli ultimi
quindici anni in Italia», in F. Longo, D. Salvatore, S.
Tasselli (a cura di), Organizzare la salute nel territorio,
il Mulino, Bologna.

Articoli in riviste

DEL VEccHIO M., DE PIETRO C. (2003), «Italian public
healthcare organizations: specialization, institutional
de-integration, and public networks relationships»,
International Journal of Health Services, 41 (4), pp.
757-74.

Rapporti/Atti

OECD (2012), Gender Publication - Closing the
Gender Gap: Act Now, 17 December, OECD, Paris.
WHO/EuropE (2009), «The European Health Report
2009: Health and Health Systems», http://www.euro.
who.int/__data/assets/pdf_file/0009/82386/E93103.pdf.

Non pubblicati

SEELEIB-KAISER M. (2007), From Conservative to
Liberal-Communitarian Welfare: Can the Reformed
German Welfare State survive?, Barnett Papers on
Social Research n. 4, Oxford University.

Per citazioni multiple dello stesso autore e nello stesso
anno, far seguire a, b, c, ecc. all’anno.

I testi non citati nell’articolo che eventualmente si
vorranno segnalare dovranno essere inseriti in una
bibliografia separata.



STRUMENTI

E RISORSE PER LA CONOSCENZA

SPOGLIO RIVISTE

MECCANISMI DI MERCATO

Damianov D.S., PagAN J.A.

Health insurance coverage, income distribution and healthcare
quality in local healthcare markets

Health Economics, 2013, Aug, 22 (8), pp. 987-1002

ZIsMER D.

How might a reforming U.S. healthcare marketplace threaten
balance sheet liquidity for community health systems?

Journal of Health Care Management, 2013, May/Jun, 58 (3), pp.
168-172

ARDLEY B., Mcmanus J., FLoyp D.

Does Europe still represent a healthy deal in times of increased
global challenges and reduced levels of growth? A market, service
and social perspective of European healthcare

Public Money and Management, 2013, Nov, 33 (6), pp. 421-428

KELLY A.

The cost conundrum: financing the business of health care
insurance

Journal of Health Care Finance, 2013, Sum, 39 (4), pp. 15-27

ALLOCAZIONE DELLE RISORSE E SISTEMI
DI FINANZIAMENTO

GUTACKER N., BoJke C., DaiboNeE S., DevuIN N.J., PARkIN D.,
STREE A.

Truly inefficient or providing better quality of care? Analysing
the relationship between risk-adjusted hospital costs and patients’
health outcomes

Health Economics, 2013, Aug, 22 (8), pp. 931-947

FARBMACHER H., WINTER J.

Per-period co-payments and the demand for health care: evidence
from survey and claims data

Health Economics, 2013, Sep, 22 (9), pp. 1111-1123

HURLEY J., MEeNTZAKIS E.
Health-related externalities: evidence from a choice experiment
Journal of Health Economics, 2013, Jul, 32 (4), pp. 671-681

NoNis M., RosanTl E.

Nonoperating revenue and hospital financial performance: do
hospitals rely on income from nonpatient care activities to offset
losses on patient care?

Health Care Management Review, 2013, 38 (3), pp. 201-210

ECONOMIA DEL FARMACO

SKIPPER N.

On the demand for prescription drugs: heterogeneity in price
responses

Health Economics, 2013, Jul, 22 (7), pp. 857-869

GROSSMAN V.

Do cost-sharing and entry deregulation curb pharmaceutical
innovation?

Journal of Health Economics, 2013, Sep, 22 (5), pp. 881-891

FRANKEN M., NiLssoN F., SANDMANN F., BOER A., KOOPMANSCHAP M.
Unravelling drug reimbursement outcomes: a comparative study
of the role of pharmacoeconomic evidence in Dutch and Swedish
reimbursement decision making

Pharmacoeconomics, 2013, Sep, 31 (9), pp. 781-797

ANALISI DEI SISTEMI SANITARI

ODERKIRK J., RoncHI E., KLAzZINGA N.

International comparisons of health system performance among
Oecd countries: opportunities and data privacy protection
challenges

Health Policy, 2013, Sep, 112 (1-2), pp. 9-18

HAKKINEN U., IVERSEN T., PELTOLA M., SEPPALA T.T., MALMIVAARA
A., BeLicza E., FATTORE G., NuMERATO D., HEUINK R., Mepin E.,
REHNBERG C.

Health care performance comparison using a disease-based
approach: the EuroHOPE project

Health Policy, 2013, Sep, 112 (1-2), pp. 100-109

SANDERSON M., ALLEN P., PeckHAaM S., HugHESs D., BrRowN M.,
KELLY G., BALDIE D., Mays N., LINYARD A., DuGUID A., ON BEHALF
OF THE PATIENT CHOICE PoLicY RESEARCH TEAM

Divergence of NHS choice policy in the UK: what difference has
patient choice policy in England made?

Journal of Health Services Research & Policy, 2013, Oct, 18 (4), pp.
202-208

MACKENBACH J.P., MCKEE M.

Social-democratic government and health policy in Europe: a
quantitative analysis

International Journal of Health Services, 2013, Jul, 43 (3), pp.
389-413

MECOSAN | 88 (2013)

95



STRUMENTI

E RISORSE PER LA CONOSCENZA

PROGRAMMAZIONE E ORGANIZZAZIONE DEL LAVORO

PREVITALI P.

Complessita organizzativa e management nelle Aziende sanitarie e
ospedaliere

Sanita Pubblica e Privata, 2013, 3/4, pp. 44-50

LEGA F., MaRsILIO M., ViLLA S.

An evaluation framework for measuring supply chain performance
in the public healthcare sector: evidence from the Italian NHS
Production Planning & Control, 2013, Nov, 24 (10/11), pp. 931-947

CasALINO L.P., Wu F.M., Ryan A.M., CoPELAND K., RITTENHOUSE
D.R., Ramsay P.P., SHORTELL S.M.
Independent practice associations and physician-hospital organiza-

tions can improve care management for smaller practices
Health Affairs, 2013, Aug, 32 (8), pp. 1376-1382

CONTROLLO DI GESTIONE E SISTEMI INFORMATIVI

LAMMERS E.
The effect of hospital-physician integration on health information

technology adoption
Health Economics, 2013, Oct, 22 (10), pp. 1215-1229

ForD E., HUErTA T.R., MENACHEMI N., THomPsoN M.A., Yu F.
Health information technology vendor selection strategies and total
Jactor productivity

Health Care Management Review, 2013, Jul-Sep, 38 (3), pp. 177-
187

IVEROTH E., FRYK P., RarP B.

Information technology strategy and alignment issues in health care
organizations

Health Care Management Review, 2013, Jul-Sep, 38 (3), pp. 188-
200

SHIM J.M., SHIN E., JoHNSON T.P.

Self-rated health assessed by web versus mail modes in a mixed mode
survey: the digital divide effect and the genuine survey mode effect
Medical Care, 2013, Sep, 51 (9), pp. 774-781

INNOVAZIONE TECNOLOGICA

WiLDE E.T.
Do emergency medical system response times matter for health
outcomes?

Health Economics, 2013, Jul, 22 (7), pp. 790-806

ReTEL V.P., GRuTTERS J.P.C., VAN HARTEN W.H., JoORE M.A.
Value of research and value of development in early assessments of

new medical technologies
Value in Health, 2013, Jul-Aug, 16 (5), pp. 720-728

McCaBe C., EDLIN R., HALL P.

Navigating time and uncertainty in health technology appraisal:
would a map help?

Pharmacoeconomics, 2013, Sep, 31 (9), pp. 731-737

VALUTAZIONI ECONOMICHE

NORMAN R., HALL J., STReeT D., VINEY R.

Health state valuation in low and middle-income countries: a
systematic review of the literature

Value in Health, 2013, Sep-Oct,16 (6), pp. 1091-1099

KroL M., BRouwer W., RUTTEN F.
Productivity costs in economic evaluations: past, present, future
Pharmacoeconomics, 2013, Jul, 31 (7), pp. 537-549

McCaBe C., EpLIN R., Meaps D., Brown C., KHARROUBI S.
Constructing indirect utility models: some observations on the
principles and practice of mapping to obtain health state utilities.
Pharmacoeconomics, 2013, Aug, 31 (8), pp. 635-641

TSIACHRISTASA A., MURRAY CRAMMA J., NIEBOERA A., RUTTEN-VAN
MOLKEN M.

Broader economic evaluation of disease management programs
using multi-criteria decision analysis

International Journal of Technology assessment in Healthcare, 2013,
Jul, 29 (3), pp. 301-308

96

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

Finito di stampare per i tipi della SIPIS nel dicembre 2013




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


