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Azienda Ospedaliera di Cosenza - Presidio Ospedaliero S.S. Annunziata - Unita di Crisi SARS-CoV-2

Riassunto: La nuova malattia da Coronavirus 2019 (COVID-19), causata dalla “sindrome respiratoria
acuta grave da Coronavirus 2” (SARS-CoV-2), é rapidamente degenerata in una pandemia globale
che ha portato i sistemi sanitari in tutto il mondo al raggiungere i limiti massimi di gestione.

Gli ospedali hanno dovuto reagire immediatamente a questa sfida clinica senza precedenti, riuti-
lizzando sistematicamente i vari reparti.

Queste linee guida hanno fornito una serie dettagliata di linee guida sviluppate nei reparti
dell’Ospedale di Cosenza (Calabria - Sud Italia), a cura del Dr. Lucio Marrocco, per accogliere in
sicurezza i casi di pazienti infetti da SARS-CoV-2 in aumento esponenziale, senza compromettere la
cura dei pazienti o mettere a repentaglio il benessere del personale ospedaliero.

L’organizzazione dei flussi interni riguardanti i gruppi di pazienti infetti da SARS-CoV-2 ¢é la
chiave per preservare la salute pubblica, mantenendo standard elevati. La rigorosa segregazione dei
gruppi di pazienti nei pronto soccorso, nei reparti di terapia non intensiva e nelle aree operative
previene la diffusione virale mentre una formazione adeguata e un’attenta selezione del personale
ospedaliero consentono loro di svolgere con sicurezza e con successo i rispettivi compiti clinici.

Abstract: The novel coronavirus disease 2019 (COVID-19), caused by severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), has escalated rapidly to a global pandemic stretching healthcare systems world-
wide to their limits. Hospitals have had to immediately react to this unprecedented clinical challenge by sys-
tematically repurposing wards.

To provide a detailed set of guidelines developed in the wards at Hospital of Cosenza (Calabria - South Italy),
by Dr. Lucio Marrocco, to safely accommodate the exponentially rising cases of SARS-CoV-2 infected patients
without compromising the care of patients or jeopardizing the well-being of hospital staff.

The dynamic prioritization of SARS-CoV-2 infected patient groups is key to preserving the public health
while maintaining high standards. Strictly segregating patient groups in emergency rooms, non-intensive care
wards and operating areas prevents viral spread while adequately training and carefully selecting hospital staff
allow them to confidently and successfully undertake their respective clinical duties.

Tag: COVID-19; Percorsi SARS-CoV-2; Sicurezza sui luoghi di lavoro

Presentazione (a cura di Francesco Zinno, Direttore rante la prima e la seconda “Ondate” pandemi-

Sanitario Aziendale f.f.)

Il Dr. Lucio Marrocco, con la collaborazione
dell’Unita di Crisi dell’Azienda Ospedaliera di
Cosenza, ha stilato le seguenti lenee guida du-

che da SARS-CoV-2. Lucio ha lavorato almeno 20
ore al giorno ad approntare, ma soprattutto a va-
lutarne la corretta applicazione e applicabilita,
nonostante le caratteristiche infrastrutturali del
presidio principale dell’Azienda Ospedaliera e
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cioe lo Stabilimento Ospedaliero “S.S. Annun-
ziata” di Cosenza.

La preoccupazione principale del Dr. Mar-
rocco, nella sua veste di Responsabile della
Protezione e Prevenzione Aziendale, & stata
quella di garantire al personale e, di conse-
guenza, all'utenza un’adeguata protezione da
una nuova malattia professionale: il contagio
da coronavirus. Tale preoccupazione e cre-
sciuta notevolmente durante la seconda “on-
data”, durante la quale il numero di pazienti
contagiati nell’area di pertinenza
dell’Azienda Ospedaliera di Cosenza si e
quintuplicato rispetto alla prima fase pande-
mica.

Lucio ci ha lasciato avendo l'accortezza di
farlo quando i percorsi erano stati gia ap-
prontati e 'ospedale era in sicurezza, tutta-
via coloro che hanno collaborato con lui e
tutto il personale dell’Azienda vive con la
sua mancanza, anche se le procedure pro-
dotte collaborano a mantenerne vivissima la
memoria.

Scopo

Scopo della presente informativa, valida per
operatori sanitari, personale tecnico e ammini-
strativo, & contenere al minimo il rischio di con-
taminazione ambientale e di trasmissione del
SARS-CoV-2 da un soggetto sospetto e/o por-
tatore di tale virus al personale d’assistenza sa-
nitaria e/ o ad altri individui. Il documento in-
dica, altresi, le misure e le procedure emergen-
ziali.

SARS-CoV-2 e COVID-19

I COVID-19 e una malattia infettiva cau-
sata da un nuovo coronavirus, il SARS-CoV-2,
virus a RNA a singolo filamento positivo ap-
partenente alla famiglia dei Coronaviridae. La
nuova direttiva UE 2020/739 della Commis-
sione del 3 giugno 2020 inserisce il virus
SARS-CoV-2 nel gruppo 3; un agente biolo-
gico del gruppo 3 “pud causare malattie gravi
in soggetti umani e costituisce un serio rischio
per i lavoratori; I’agente biologico puo propa-
garsinella comunita, ma di norma sono dispo-
nibili efficaci misure profilattiche o terapeuti-
che”.
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Sintomi e quadri clinici

Le pitu frequenti manifestazioni cliniche del
COVID-19 sono tosse, febbre, mal di gola, ma-
lessere, e mialgie. Alcuni pazienti presentano
sintomi gastrointestinali, tra cui anoressia, nau-
sea e diarrea. Sono stati segnalati anche anosmia
e ageusia. La comparsa di difficolta respiratoria
e indicativa di un peggioramento della malattia.

I quadri clinici di presentazione del virus
SARS-CoV-2 sono cosi classificati dall’ISS:

1) paziente con infezione asintomatica o pre-
sintomatica: una persona trovata positiva al test
per SARS-CoV-2 senza segni o sintomi appa-
renti di malattia;

2) paziente con sintomi lievi: una persona
trovata positiva al test per SARS-CoV-2 con sin-
tomi lievi (ad esempio malessere generale, lieve
rialzo della temperatura corporea, stanchezza,
possibile alterazione di gusto e olfatto);

3) paziente con sintomi moderati: una per-
sona trovata positiva al test per SARS-CoV-2
con chiari segni e sintomi di malattia (malattia
respiratoria), ma non abbastanza gravi da ri-
chiedere il ricovero ospedaliero;

4) paziente con sintomi severi: una persona
trovata positiva al test per SARS-CoV-2 con
chiari segni e sintomi di malattia (malattia respi-
ratoria) abbastanza gravi da richiedere il rico-
vero ospedaliero;

5) paziente con sintomi critici: una persona
risultata positiva al test per SARS-CoV-2 con
chiari segni e sintomi di malattia (ad esempio,
malattia respiratoria) e abbastanza gravi da ri-
chiedere il ricovero in Terapia Intensiva.

Diagnosi

La diagnosi di COVID-19 si basa sul rileva-
mento del SARS-CoV-2 in un campione biolo-
gico (tampone oro e rinofaringeo), attraverso il
test PCR (Polymerase Chain Reaction).

Modalita di trasmissione

La trasmissione delle infezioni da coronavi-
rus, incluso il SARS-CoV-2, avviene nella mag-
gior parte dei casi attraverso goccioline-dro-
plets (= 5um di diametro) generate dal tratto re-
spiratorio di un soggetto infetto soprattutto con
la tosse o starnuti ed espulse a distanze brevi (<
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1 metro). SARS-CoV-2 si puo anche trasmettere
per contatto diretto o indiretto con oggetti o su-
perfici nelle immediate vicinanze di persone in-
fette che siano contaminate da loro secrezioni
(saliva, secrezioni nasali, espettorato), ad esem-
pio attraverso le mani contaminate che toccano
bocca, naso o occhi. La trasmissione per via ae-
rogena (che avviene attraverso particelle di di-
mensioni < 5 pm che si possono propagare a di-
stanza > 1 metro) non € documentata per i coro-
navirus incluso SARS-CoV-2, ad eccezione di
specifiche procedure che possono generare ae-
rosol (ad esempio, intubazione, tracheotomia,
ventilazione forzata) e che avvengono soltanto
in ambiente sanitario.

Trasmissione per via aerea (aerosol): conside-
razioni

Alcune procedure mediche possono pro-
durre goccioline droplet molto piccole (chia-
mate nuclei di goccioline aerosolizzate o aero-
sol) che sono in grado di rimanere a lungo so-
spese nell’aria. Quando tali procedure mediche
vengono condotte su persone COVID-19 posi-
tive in strutture sanitarie, questi aerosol pos-
sono contenere SARS-CoV-2. Le goccioline di
aerosol possono potenzialmente essere inalate
da altre persone se non indossano adeguati di-
spositivi di protezione individuale.

Sono stati segnalati focolai COVID-19 in al-
cuni ambienti chiusi, quali ristoranti, locali not-
turni, luoghi di culto e di lavoro in cui le per-
sone possono urlare, parlare o cantare. In questi
focolai, non é possibile escludere la trasmissione
per aerosol, in particolare in luoghi chiusi, affol-
lati e poco ventilati in cui le persone infette tra-
scorrono lunghi periodi di tempo con gli altri.
Sono necessari ulteriori studi per indagare su
tali episodi e valutarne I'importanza per la tra-
smissione del virus.

Periodo di contagiosita

Studi recenti suggeriscono che un caso puo
essere contagioso gia a partire da 48 ore prima
dell’inizio della comparsa dei sintomi, che po-
trebbero anche passare inosservati, e fino a due
settimane dopo l'inizio dei sintomi. La possibile
trasmissione asintomatica o pre-sintomatica

N

dell’infezione ¢ una delle maggiori sfide per

contenere la diffusione del SARS-CoV-2 e indica
la necessita di mettere rapidamente in quaran-
tena i contatti stretti dei casi per impedire 1"ulte-
riore trasmissione dell’infezione.

Periodo di incubazione

Le pit recenti stime suggeriscono che il pe-
riodo di incubazione (intervallo di tempo tra
esposizione e insorgenza di sintomi clinici) me-
diano sia da cinque a sei giorni, con un inter-
vallo da uno a 14 giorni.

Definizioni di caso: sospetto, probabile, con-
fermato

Per la definizione di caso occorre fare rife-
rimento alla circolare 7922 del Ministero della
Salute del 9 marzo 2020. Si precisa pero che la
definizione di caso puo essere rivista in base
all’evoluzione della situazione epidemiolo-
gica e delle conoscenze scientifiche disponi-
bili.

Caso sospetto di COVID-19

1) una persona con infezione respiratoria
acuta (insorgenza improvvisa di almeno uno tra
i seguenti segni e sintomi: febbre, tosse e diffi-
colta respiratoria) e senza un’altra eziologia che
spieghi pienamente la presentazione clinica e
storia di viaggi o residenza in un paese/area in
cui e segnalata trasmissione locale durante i 14
giorni precedenti I'insorgenza dei sintomi; op-
pure

2) una persona con una qualsiasi infezione
respiratoria acuta e che é stata a stretto contatto
con un caso probabile o confermato di COVID-
19 nei 14 giorni precedenti I'insorgenza dei sin-
tomi; oppure

3) una persona con infezione respiratoria
acuta grave (febbre e almeno un segno/sintomo
di malattia respiratoria - es. tosse, difficolta re-
spiratoria) e che richieda il ricovero ospedaliero
(SARI) e senza un’altra eziologia che spieghi
pienamente la presentazione clinica.

Nell’ambito dell’assistenza primaria o nel
pronto soccorso ospedaliero, tutti i pazienti con
sintomatologia di infezione respiratoria acuta
devono essere considerati casi sospetti se in
quell’area o nel paese e stata segnalata trasmis-
sione locale.
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Caso probabile

Un caso sospetto il cui risultato del test per
SARS-CoV-2 é dubbio o inconcludente utiliz-
zando protocolli specifici di Real Time PCR per
SARS-CoV-2 presso i laboratori di riferimento
regionali individuati o e positivo utilizzando un
test pan-coronavirus.

Caso confermato

Un caso con una conferma di laboratorio per
infezione da SARS-CoV-2, effettuata presso il
laboratorio di riferimento nazionale dell’Istituto
Superiore di Sanita (ISS) o da laboratori regio-
nali di riferimento, indipendentemente dai se-
gni e dai sintomi clinici.

Definizione di contatto di un caso COVID-19

Un contatto di un caso sintomatico di CO-
VID-19 e qualsiasi persona esposta ad un caso
probabile o confermato di COVID-19 in un lasso
di tempo che va da 48 ore prima a 14 giorni
dopo I'insorgenza dei sintomi nel caso (o fino al
momento della diagnosi e dell’isolamento).

Se il caso non presenta sintomi, si definisce
contatto una persona esposta da 48 ore prima

fino a 14 giorni dopo la raccolta del campione
positivo del caso (o fino al momento della dia-
gnosi e dell’isolamento. La tab. 1 riporta le defi-
nizioni di contatto stretto e di contatto casuale.

Indicazioni per la durata ed il termine dell’iso-
lamento e della quarantena

L’isolamento dei casi di documentata infe-
zione da SARS-CoV-2 si riferisce alla separa-
zione delle persone infette dal resto della comu-
nita per la durata del periodo di contagiosita, in
ambiente e condizioni tali da prevenire la tra-
smissione dell’infezione.

La quarantena, invece, si riferisce alla re-
strizione dei movimenti di persone sane per la
durata del periodo di incubazione, ma che po-
trebbero essere state esposte ad un agente in-
fettivo o ad una malattia contagiosa, con
I'obiettivo di monitorare 1’eventuale com-
parsa di sintomi e identificare tempestiva-
mente nuovi casi.

In considerazione dell’evoluzione della si-
tuazione epidemiologica, delle nuove evidenze
scientifiche, delle indicazioni provenienti da al-
cuni organismi internazionali (OMS ed ECDC)

Tab. 1 - Definizioni di contatto stretto (con esposizione ad alto rischio) e contatto casuale (con

esposizione a basso rischio)

Tipologia di contatto

Definizione

- una persona che vive nella stessa casa di un caso di COVID-19

la stretta di mano)

- una persona che ha avuto un contatto fisico diretto con un caso di COVID-19 (es.

- una persona che ha avuto un contatto diretto non protetto con le secrezioni di
un caso di COVID-19 (es. toccare a mani nude fazzoletti di carta usati)

- una persona che ha avuto un contatto diretto (faccia a faccia) con un caso di
COVID-19, a distanza minore di 2 metri e di durata maggiore a 15 minuti

Contatto stretto

- una persona che si e trovata in un ambiente chiuso (es. aula, sala riunioni, sala
d’attesa dell’ospedale) con un caso di COVID-19, in assenza di DPI idonei

(esposizione ad alto rischio) (*)

- un operatore sanitario od altra persona che fornisce assistenza diretta ad un caso
di COVID19 oppure personale di laboratorio addetto alla manipolazione di cam-
pioni di un caso di COVID-19 senza I'impiego dei DPI raccomandati o mediante
I'utilizzo di DPI non idonei

- una persona che ha viaggiato seduta in treno, aereo o qualsiasi altro mezzo di
trasporto entro due posti in qualsiasi direzione rispetto a un caso COVID-19; sono
contatti stretti anche i compagni di viaggio e il personale addetto alla sezione
dell’aereo/treno dove il caso indice era seduto

Contatto casuale
(esposizione a basso rischio)

- qualsiasi persona esposta al caso, che non soddisfa i criteri per un contatto
stretto

(*) Sulla base di valutazioni individuali del rischio, e possibile ritenere che alcune persone, a prescindere dalla durata e dal contesto in
cui é avvenuto il contatto, abbiano avuto un’esposizione ad alto rischio.
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e del parere formulato dal Comitato Tecnico-
Scientifico in data 11 ottobre 2020, si é ritenuta
una nuova valutazione relativa a quanto in og-
getto precisato.

Casi positivi asintomatici

Le persone asintomatiche risultate positive
alla ricerca di SARS-CoV-2 possono rientrare
in comunita dopo un periodo di isolamento di
almeno 10 giorni dalla comparsa della positi-
vita, al termine del quale risulti eseguito un test
molecolare con risultato negativo (10 giorni +
test).

Casi positivi sintomatici

Le persone sintomatiche risultate positive
alla ricerca di SARS-CoV-2 possono rientrare in
comunita dopo un periodo di isolamento di al-
meno 10 giorni dalla comparsa dei sintomi (non
considerando anosmia e ageusia/disgeusia che
possono avere prolungata persistenza nel
tempo) accompagnato da un test molecolare
con riscontro negativo eseguito dopo almeno 3
giorni senza sintomi (10 giorni, di cui almeno 3
giorni senza sintomi + test).

Casi positivi a lungo termine

Le persone che, pur non presentando pit
sintomi, continuano a risultare positive al test
molecolare per SARS-CoV-2, in caso di as-
senza di sintomatologia (fatta eccezione per
ageusia/disgeusia e anosmia che possono
perdurare per diverso tempo dopo la guari-
gione) da almeno una settimana, potranno in-
terrompere l'isolamento dopo 21 giorni dalla
comparsa dei sintomi. Questo criterio potra
essere modulato dalle autorita sanitarie d’in-
tesa con esperti clinici e microbiologi/viro-
logi, tenendo conto dello stato immunitario
delle persone interessate (nei pazienti immu-
nodepressi il periodo di contagiosita puo es-
sere prolungato).

Contatti stretti asintomatici

I contatti stretti di casi con infezione da
SARS-CoV-2 confermati e identificati dalle au-
torita sanitarie, devono osservare:

- un periodo di quarantena di 14 giorni
dall’ultima esposizione al caso; oppure

- un periodo di quarantena di 10 giorni
dall’'ultima esposizione con un test antigenico
o molecolare negativo effettuato il decimo
giorno.

Misure di prevenzione e protezione nei luoghi
di lavoro

Gli operatori sanitari e tutto il personale
dell’AOCS sono tenuti a collaborare attenendosi
scupolosamente alle raccomandazioni diffuse
dalle autorita competenti ed in particolare:

- misurare la temperatura all’ingresso nel po-
sto di lavoro;

- indossare correttamente la protezione delle
vie aeree (con differenti livelli di protezione, dalla
mascherina di comunita al facciale filtrante P3) nei
luoghi chiusi, incluse le aree comuni;

- lavarsi spesso le mani con acqua e sapone
per almeno 20 secondi oppure utilizzare un gel
a base di alcool o candeggina;

- mantenere la distanza interpersonale di al-
meno 1 metro;

- non toccare gli occhi, il naso e la bocca con
le mani;

- le mani possono entrare in contatto con su-
perfici contaminate;

- rispettare scrupolosamente il galateo tosse:
tossire o starnutire nell’incavo del gomito non
usando le mani;

- non assumere farmaci antivirali o antibio-
tici a meno che non siano prescritti dal medico;

- disinfettare le superfici con disinfettante a
base di cloro o alcol;

- in caso di sintomi come febbre, tosse, difficolta
respiratorie, marcata astenia, alterazioni del gusto
e dellolfatto contattare il medico di medicina gene-
rale (se i sintomi insorgono al di fuori del luogo di
lavoro) o il servizio di sorveglianza sanitaria azien-
dale (se i sintomi insorgono nel turno di servizio,
previa comunicazione al dirigente/ preposto).

L’'insieme delle raccomandazioni sopra elen-
cate, suscettibili di modifiche in base agli scenari
epidemiologici, si definisce, per comodita “RAC-
COMANDAZIONI GENERALI ANTI-COVID-
19” e sono applicate in ogni luogo di lavoro da
tutto il personale.

NOTA

Ai sensi della L. 24 aprile 2020, n. 27, art. 14, comma 1,
“la misura della quarantena precauzionale di soggetti che
hanno avuto contatti stretti con casi confermati di malattia
diffusiva ... (art. 1, comma 2, lett. d, D.L. 25 marzo 2020, n.
19) non si applica agli operatori sanitari.

Gli operatori sanitari, sottoposti a sorveglianza (tam-
pone oro e rinofaringeo, riferita insorgenza di sintomi) so-
spendono I’attivita nel caso di sintomatologia respiratoria o
esito positivo per COVID-19).
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Tab. 2 - Misure di contenimento del contagio

Luoghi di lavoro

Azioni

Misure e DPI

UFFICI AMMINISTRATIVI non
a contatto con il pubblico

Attenersi alle RACCOMANDAZIONI GE-
NERALI ANTI-COVID-19

- esigere che nella stanza, il collega o chiun-
que vi acceda, indossi correttamente la prote-
zione delle vie aeree

- incrementare l'igienizzazione delle mani con
i dispenser presenti nei servizi igienici o con le
soluzioni a base di alcool in office

- verificare I'avvenuta pulizia ordinaria degli
ambienti di lavoro; in caso contrario segnalare
e richiedere ulteriore pulizia

UFFICI AMMINISTRATIVI a
contatto con il pubblico

Attenersi alle RACCOMANDAZIONI GE-
NERALI ANTI-COVID-19

- Esporre presso gli ambienti aperti al
pubblico, o di maggiore affollamento e
transito, le informazioni sulle misure di
contenimento del contagio da SARS-
CoV-2

- Far installare all’ingresso del servizio un
dispenser di gel igienizzante per le mani
- Gestire |'affollamento nelle sale di at-
tesa con una programmazione precisa e
attenta degli appuntamenti con gli
utenti al fine di garantire il distanzia-
mento interpersonale

- installare barriera di protezione in plexiglass
alle postazioni di front-office

- esigere che nella stanza, il collega e I'utente
che vi accede, indossi correttamente la prote-
zione delle vie aeree

- incrementare l'igienizzazione delle mani con
i dispenser presenti nei servizi igienici

- verificare I'avvenuta pulizia ordinaria degli
ambienti di lavoro; in caso contrario segnalare
e richiedere ulteriore pulizia

- chiedere rifornimento di mascherine chirurgiche
- verificare I'avvenuta igienizzazione delle mani
dell’'utente in entrata e in uscita dal servizio

- disporre di soluzione a base di alcol per la
frequente igiene delle mani e delle attrezza-
ture di lavoro

LABORATORI ANALISI
CHIMICHE E CLINICHE

Attenersi alle RACCOMANDAZIONI GE-
NERALI ANTI-COVID-19

- DPI previsti

- incrementare l'igienizzazione delle mani con
i disinfettanti in dotazione

- verificare I'avvenuta pulizia ordinaria degli
ambienti di lavoro; in caso contrario segnalare
e richiedere ulteriore pulizia

- chiedere rifornimento di DPI e disinfettanti
per il personale sanitario

LABORATORIO DI
MICROBIOLOGIA E VIROLO-

Attenersi alle RACCOMANDAZIONI GE-
NERALI ANTI-COVID-19
- Si raccomanda riduzione al minimo del

- laboratorio di BLS di classe 3 (coltura per isola-
mento del virus) con procedure e DPI conseguenti
- laboratorio di BLS di classe 2 (diagnostica

GIA . . . con tecniche di biologia molecolare) con pro-
numero di operatori esposti .
cedure e DPI conseguenti
- DPI previsti
-incrementare l'igienizzazione delle mani coni
disinfettanti in dotazione
PRE-TRIAGE Attenersi alle RACCOMANDAZIONI GE- |- verificare I'avvenuta pulizia ordinaria degli
NERALI ANTI-COVID-19 ambienti di lavoro; in caso contrario segnalare
e richiedere ulteriore pulizia
- chiedere rifornimento di DPI e disinfettanti
per il personale sanitario e pazienti
Attenersi alle RACCOMANDAZIONI G- [ D7) Previsti .
NERALI ANTI-COVID-19 - |r?c-rementa.r<.e | |g|en|-zzaZ|one delle mani con
- Esporre presso gli ambienti aperti al pub- ' dls.lnfettantl-ln dgtamone .
TRIAGE - esigere che il paziente ed il suo eventuale ac-

blico, o di maggiore affollamento e tran-
sito, le informazioni sulle misure di conte-
nimento del contagio da SARS-CoV-2

compagnatore, indossino correttamente la
protezione delle vie aeree

(segue)



Infezione da N-Coronavirus disease (COVID-19): misure di informazione e prevenzione A.O. Cosenza

(segue)

Luoghi di lavoro

Azioni

Misure e DPI

- Far installare all’ingresso del servizio un
dispenser di gel igienizzante per le mani

- verificare I'avvenuta pulizia ordinaria degli
ambienti di lavoro; in caso contrario segnalare
e richiedere ulteriore pulizia

TRIAGE - Gestire I'affollamento nelle sale di at- | chiedere rifornimento di DPI e disinfettanti
tesa al fine di garantire il distanziamento|per il personale sanitario
inter-personale - verificare I'avvenuta igienizzazione delle mani

dell’'utente in entrata e in uscita dal servizio
Attenersi alle RACCOMANDAZIONI GE-
NERALI ANTI-COVID-19 - DPI previsti
- Gestire I'affollamento nelle sale di at- | Incrementare I'igienizzazione delle mani con
tesa con una programmazione precisa e |i disinfettanti in dotazione
attenta degli appuntamenti con gli - esigere che il paziente ed il suo eventuale ac-
utenti al fine di garantire il distanzia- compagnatore, indossino correttamente la
mento inter-personale protezione delle vie aeree
- Esporre presso gli ambienti aperti al pub- |- effettuare pre-triage telefonico
AMBULATORI blico, o di maggiore affollamento e tran- |- effettuare pre-triage in office

sito, le informazioni sulle misure di conte-
nimento del contagio da SARS-CoV-2

- Attenersi alle appropriate misure di
prevenzione per la diffusione delle infe-
zioni per via respiratoria previste
dall’lOMS, come |'uso dei DPI e dei disin-
fettanti per il lavaggio delle mani

- Far installare all’ingresso del servizio un
dispenser di gel igienizzante per le mani

- verificare I'avvenuta pulizia ordinaria degli
ambienti di lavoro; in caso contrario segnalare
e richiedere ulteriore pulizia

- chiedere rifornimento di DPI e disinfettanti
per il personale sanitario

- verificare I'avvenuta igienizzazione delle
mani dell’utente in entrata e in uscita dal ser-
vizio

REPARTI DI DEGENZA senza
pazienti COVID accertati o so-
spetti

Attenersi alle RACCOMANDAZIONI GE-
NERALI ANTI-COVID-19

- Gestire I'accesso di parenti e visitatori
in base alle indicazioni della Direzione
Medica del P.U.

- Attenersi alle appropriate misure di
prevenzione per la diffusione delle infe-
zioni per via respiratoria previste
dall’lOMS, come 'uso dei DPI e dei disin-
fettanti per il lavaggio delle mani

- Far installare all’ingresso del servizio un
dispenser di gel igienizzante per le mani

- DPI previsti

- incrementare l'igienizzazione delle mani con
i disinfettanti in dotazione

- eseguire di regola il tampone oro e rinofarin-
geo al paziente prima del ricovero

- verificare I’avvenuta pulizia ordinaria degli
ambienti di lavoro; in caso contrario segnalare
e richiedere ulteriore pulizia

- chiedere rifornimento di DPI e disinfettanti
per il personale sanitario e pazienti

- verificare I'avvenuta igienizzazione delle
mani degli eventuali accompagnatori in en-
trata e in uscita dal servizio

- attenersi alle disposizioni della DMPU

REPARTI DI AREA COVID (UOC
Malattie Infettive, Area OBI-
COVID, UOC Terapia Inten-
siva)

Attenersi alle RACCOMANDAZIONI GE-
NERALI COVID-19

- Si raccomanda riduzione al minimo del
numero di operatori esposti

Per assistenza diretta: DPI previsti

Procedure o setting a rischio di generazione di
aerosol: DPI previsti

Esecuzione tampone oro e rinofaringeo: DPI
previsti

TUTTI GLI AMBIENTI DI LA-
VORO DELLA AOCS

Attenersi alle RACCOMANDAZIONI GE-
NERALI COVID-19

- Richiedere al Responsabile Unico del
Procedimento (RUP) della ditta esterna
che interferisce nelle proprie attivita la-
vorative, I'aggiornamento del DVR a se-
guito dell’emergenza da COVID-19

- esigere che nelle aree frequentate chiunque vi
acceda, indossi correttamente la protezione delle
vie aeree

- incrementare I'igienizzazione delle mani con
i dispenser presenti nei servizi igienici o con le
soluzioni a base di alcol in office e lungo i cor-
ridoi ospedalieri

- verificare I'attuazione della procedura di ge-
stione da interferenza

- verificare se le misure previste dalla ditta ap-
paltatrice vengono attuate nel proprio am-
biente di lavoro
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Ulteriori azioni preventive e protettive mi-
rate al contenimento del contagio sono ripor-
tate, per specifico luogo di lavoro, nelle colonne
2 e 3 della tab. 2.

I Responsabili di commessa (RUP) delle atti-
vita svolte all'interno degli ambienti di AOCS
da ditte terze o da lavoratori autonomi, devono
richiedere le procedure di gestione del rischio
biologico da SARS-CoV-2.

PROCEDURE OPERATIVE

STRUTTURE OSPEDALIERE - ACCESSO IN
OSPEDALE PER RICOVERO

Area di accettazione ed emergenza

Pre-triage

Analogamente alla fase 1 della pandemia
tutti i pazienti sono sottoposti a pre-triage
esterno al PS.

In prossimita del PS aziendale e allestita una
tenda con funzione di pre-triage presidiata
24/24 ore.

Ad eccezione dei pazienti con patologie
tempo-dipendenti e di quelli con positivita ac-
certata a SARS-CoV-2, ogni paziente che giunge
al PS e indirizzato presso la tenda per essere sot-
toposto al rilievo della temperatura ed a valuta-
zione anamnestica secondo le indicazioni della
circolare ministeriale prot. 0005443 22/2/2020.
I personale sanitario presente nella tenda e do-
tato del set di DPI previsto per la tipologia di
attivita svolta.

Gestione del paziente sospetto/probabile COVID-19

Il paziente che in fase di pre-triage sia stato
valutato “sospetto” (anche sulla base di sinto-
matologia solo riferita), viene trattenuto in
tenda e sottoposto a:

- tampone oro e rinofaringeo;

- rilevazione di parametri vitali;

- prelievo ematico;

- EGA arteriosa.

Se le condizioni cliniche pongono indica-
zione all’esecuzione di TC Torace, il paziente e
trasportato dal servizio di ambulanza dedicato
alla diagnostica alla TC GE (ex neuroradiologia)
effettuando un percorso totalmente esterno
all'ospedale. Al termine dell’esecuzione
dell’esame, la sala & prontamente sanificata.
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Se il tampone risultera negativo, il paziente
sara trasferito nell’area clinica di pertinenza o a
domicilio se il medico lo riterra opportuno sulla
base della diagnostica effettuata.

Se il tampone risultera positivo, il paziente
sara trasferito, come indicato in fig. 1, al proprio
domicilio o nell’area di degenza COVID.

Gestione del paziente noto COVID-19

Il paziente che accede con tampone positivo
segue il percorso riportato in fig. 2.

Tutti gli altri pazienti, che giungono in PS per
sintomi e segni non riconducibili ad infezione
da SARS-CoV-2 vengono indirizzati presso il
triage all’interno del PS.

Tutti i pazienti per i quali viene posta indica-
zione al ricovero, sono sottoposti a tampone oro
rinofaringeo prima dell'invio in reparto. Il tempo
d’attesa dell’esito del tampone avverra nell’area
del PS generale dove il paziente dovra indossare
costantemente e correttamente la mascherina chi-
rurgica. Il test molecolare viene processato dal la-
boratorio di virologia con priorita assoluta in ap-
parecchiatura dedicata esclusivamente al PS.

PERCORSI

REGOLA GENERALE: per ogni trasporto interno del
paziente COVID-19 (aree comuni del P.O. Annun-
ziata), si utilizza la barella ad alto bio-contenimento,
se fruibile e se paziente non intubato. In caso contra-
rio, sard necessario garantire, previa tempestiva co-
municazione tra i reparti, lo sgombero di eventuali
astanti lungo il tragitto e procedere con immedia-
tezza alla sanificazione dello stesso contattando il
numero

Pronto soccorso

Percorso del paziente COVID-19 dal PS ad altre aree
di degenza

a) Pronto Soccorso = Palazzina Malattie In-
fettive/Pneumologia - il paziente viene traspor-
tato nella Palazzina con ambulanza dedicata e
ricoverato in stanza singola d’isolamento o dop-
pia con isolamento per coorte.

b) Pronto Soccorso = Geriatria COVID-19 -
il paziente COVID-19 accede al piano del re-
parto tramite monta-lettighe dedicato e segna-
lato con cartellonistica “MONTALETTIGHE
COVID-19” a cura del personale di PS.
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Tab. 3 - DPI individuati nell’attuale fase pandemica

- FFP2 senza valvola
- tuta monouso
- se non disponibile: camice monouso/grembiule monouso (con copricapo)

PRE-TRIAGE .
- guanti
- occhiali di protezione/occhiali a mascherina/visiera.
- calzari
- FFP2 senza valvola
- grembiule monouso

TRIAGE - guanti

- occhiali di protezione/occhiali a mascherina/visiera.
- calzari

AMBULATORI E LABORATORI
ESCLUSO VIROLOGIA

- FFP2 senza valvola

- grembiule monouso

- guanti

- occhiali di protezione/occhiali a mascherina/visiera
- calzari

REPARTI NON COVID

- FFP2 senza valvola

- grembiule monouso

- guanti

- occhiali di protezione/occhiali a mascherina/visiera
- calzari

REPARTI COVID

Per assistenza diretta indossare:

- FFP2 (anche con valvola)

- tuta monouso

- se non disponibile: camice monouso/grembiule monouso (con copricapo)
- guanti

- occhiali di protezione/occhiali a mascherina/visiera.

Procedure o setting a rischio di generazione di aerosol indossare:

- FFP3 (anche con valvola) da preferire se disponibile;

- tuta monouso

- se non disponibile: camice monouso/grembiule monouso (con copricapo)
- guanti;

- occhiali di protezione/occhiali a mascherina/visiera.

- calzari

Diagnostica TC GE indossare:

- FFP2 senza valvola

- tuta monouso

- se non disponibile: camice monouso/grembiule monouso (con copricapo)
- guanti

- occhiali di protezione/occhiali a mascherina/visiera

- calzari

Diagnostica VIROLOGIA indossare:

- FFP2/3 senza valvola

- tuta monouso

- se non disponibile: camice monouso/grembiule monouso (con copricapo)
- guanti

- occhiali di protezione/occhiali a mascherina/visiera

- calzari

TUTTI

Esecuzione tampone oro e rinofaringeo:

- FFP2 senza valvola

- tuta monouso

- se non disponibile: camice monouso/grembiule monouso (con copricapo)
- guanti

- occhiali di protezione/occhiali a mascherina/visiera

- calzari
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Fig. 1 - Paziente che accede al PS con sintomatologia riferita

PAZIENTE CHE ACCEDE AL PRONTO SOCCORSO
(AUTONOMAMENTE O ACCOMPAGNATO DAL 118)
SINTOMATOLOSIA AMCHE SOLO RIFERITA

(TOESE, FEEERE, DISFMEA, DIARREA DISSEUELA)
E5A ARTERIOSA
( TAMPOMNE MF ‘
TAMPONE NF TAMPONE MF
POSITIVO MESATIVO
AVVIO AL PERCORSO COVID SAT =05% AA SAT «95% AA
FR NORMALE

i
-

! !

DIMESSO A DOMICTLTO
CON AFFIDAMENTO AL
MEDICO DL BASE E
TERAPIA SINTOMATICA

ACCESS0 TM PS5 PER
APPROFOMDIMENTL
[5E STRETTAMEMTE
MECESSARL/UREENTT)

Fig. 2 - Paziente che accede al PS con tampone positivo
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PAZIENTE CHE ACCEDE AL PS (AUTONOMAMENTE O
ACCOMPAGNATO DAL 118) CON TAMPONE POSITIVO
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¢) Pronto Soccorso = Medicina Generale
S. Barbara - raro. Il paziente COVID-19 viene
trasportato con servizio di ambulanza dedi-
cata.

d) Pronto Soccorso = Terapia Intensiva - il
paziente COVID-19 accede al piano sottostante
del reparto di Unita Intensiva tramite il monta-
lettighe dedicato e segnalato con cartellonistica
“MONTALETTIGHE COVID-19” a cura del
personale di PS.

Percorso operatori sanitari

INGRESSO: il personale sanitario ospeda-
liero che presta servizio all’interno del PS, ac-
cede all’'UO attraverso 1'ascensore definito e se-
gnalato (ASCENSORE NON COVID-19) con in-
dosso la normale divisa di lavoro. Prima di ac-
cedere nell’area degli ambulatori, procede alla
vestizione di idonei DPI che, al termine del
turno di lavoro, sono smaltiti negli appositi con-
tenitori a rischio infettivo posizionati presso
I'uscita. Il personale che presta servizio
all’esterno nella tenda pre-triage smaltisce i
DPJ, il cui consumo e chiaramente superiore,
negli appositi contenitori a rischio infettivo po-
sizionati fuori dalla tenda.

USCITA: il personale operante all’interno
cosi come quello impegnato in tenda raggiunge
gli spogliatoi attraverso 1'ascensore definito e
segnalato (ASCENSORE NON COVID-19).

Area di degenza COVID-19

Sono attualmente disponibili n. 69 posti letto
per pazienti affetti da COVID-19 cosi ripartiti:
35 Palazzina malattie infettive (malattie infet-
tive, pneumologia), 20 Plesso DEA (geriatria
COVID-19), 14 S.O. Santa Barbara di Rogliano
(medicina generale).

S.0. Annunziata: malattie infettive, pneumolo-
gia

I reparti di malattie infettive e pneumologia
sono dotati di complessivi 35 posti letto di cui
18 al primo piano (pneumologia) e 17 al secondo
piano (malattie infettive).

Al primo piano sono presenti 9 stanze dop-
pie con isolamento per coorte di cui 5 a pres-
sione negativa.

Al secondo piano sono presenti 5 stanze sin-
gole a pressione negativa e 6 stanze doppie con
isolamento per coorte.

Sono definite aree dello sporco e del pulito:
un’area back office con stanze riservate al per-
sonale e a deposito. E prevista la ripartizione
dell’orario di servizio degli operatori sanitari
nelle diverse aree (infettiva e back office) al fine
di contenere il disagio lavorativo. Le comunica-
zioni in merito a prescrizioni farmacologiche
avvengono mediante tablet tra area infettiva e
area back office. La vestizione degli operatori
sanitari con idonei DPI avviene all’inizio del re-
parto; la svestizione alla fine. L'ingresso delle
vivande per i pazienti, cosi come quello di far-
maci, biancheria e dispositivi, avviene attra-
verso percorsi verticali rappresentati da ascen-
sori di varia capienza e segnalati come
“ASCENSORE  APPROVVIGIONAMENTO
PULITO”; i rifiuti prodotti all'interno del re-
parto (inclusi i DPI utilizzati dal personale)
sono smaltiti negli appositi contenitori con dop-
pio sacco in plastica e sigillati, in quanto sono
da considerarsi tutti rifiuti pericolosi a rischio
infettivo. I rifiuti prodotti e sigillati sono stoccati
nei locali definiti e segnalati ubicati in prossi-
mita delle uscite dei piani e da qui allontanati
dal reparto con percorso verticale dedicato allo
sporco. La biancheria sporca viene allontanata
in sacchi rossi sigillati seguendo il medesimo
percorso verticale. Tale ascensore viene deno-
minato e segnalato come “ASCENSORE RI-
FIUTI SPECIALI”".

Percorso del paziente COVID-19

Il paziente COVID-19 giunge alla Palazzina
“Malattie Infettive” con ambulanza dedicata.
L’ingresso nello stabile avviene dal cancello se-
condario dedicato; il paziente barellato e accom-
pagnato, raggiunge i piani con monta-lettighe
dedicato e segnalato con cartellonistica “MON-
TALETTIGHE COVID-19”; il medesimo im-
pianto viene adoperato anche per il trasferi-
mento del paziente in altre aree di assistenza e
di diagnosi (Terapia Intensiva, altre aree di de-
genza COVID-19, TAC GE, Broncoscopia) se-
condo percorsi specifici.

a) Palazzina Malattie Infettive =>Terapia In-
tensiva - il paziente viene trasportato con am-
bulanza dedicata fino alla camera calda del PS.
Si adopera il “MONTALETTIGHE COVID-19”.

b) Palazzina Malattie Infettive = Geriatria
COVID-19 - il paziente viene trasportato con
ambulanza dedicata fino alla camera calda del
PS; Si adopera il “MONTALETTIGHE COVID-
19”.

13



L. Marrocco et al.

c) Palazzina Malattie Infettive = Medicina
Generale S. Barbara - il trasporto viene eseguito
con ambulanza dedicata. Il paziente accede
nell’'ospedale S. Barbara seguendo il percorso
specifico che prevede l’accesso dal piano semin-
terrato retrostante il corpo dell’edificio e rag-
giunge il reparto con monta-lettighe dedicato e
segnalato con cartellonistica “MONTALETTI-
GHE COVID-19”.

d) Palazzina Malattie Infettive = TAC GE -
il paziente viene trasportato con ambulanza de-
dicata attraverso percorso esterno.

e) Palazzina Malattie Infettive = Broncolo-
gia - raro. Il locale utilizzato per la diagnostica
sara sottoposto a pronta sanificazione.

Percorso operatori sanitari

INGRESSO: il personale sanitario e tecnico-
sanitario ospedaliero accede alla Palazzina ma-
lattie infettive attraverso il cancello principale e
procede alla vestizione della normale divisa di
lavoro; i piani di degenza sono raggiunti con
ascensore dedicato (fruibile solo con utilizzo di
chiavi in possesso di tutto il personale) dal
piano terra (area ambulatori malattie infettive).

USCITA: si segue il percorso inverso.

5.0. Annunziata: geriatria COVID-19

Allestito in urgenza, il reparto ¢ ubicato al V
Livello del Plesso DEA ex chirurgia toracica e
urologia.

E dotato di 20 posti letto disponibili allocati in
10 stanze da due posti con servizi dedicati. Sono
stati definiti i percorsi dello sporco e del pulito,
individuata un’area back office, razionalizzati gli
spazi dedicati a stanze del personale e a deposito.
Le due aree sono divise da una porta con area fil-
tro. E prevista la ripartizione dell’ orario di servi-
zio degli operatori sanitari nelle diverse aree
(non infettiva ed infettiva) al fine di contenere il
disagio lavorativo. Le comunicazioni in merito a
prescrizioni farmacologiche e a esami diagnostici
avvengono mediante PC tra area infettiva e area
non infettiva o con messaggi esibiti a vista attra-
verso la vetrata presente nella parete della medi-
cheria area infetta e della porta di separazione tra
le aree. La vestizione degli operatori sanitari con
idonei DPI avviene all'inizio del reparto; la sve-
stizione alla fine. L'ingresso delle vivande per i
pazienti, cosi come quello di farmaci, biancheria
e dispositivi, avviene attraverso l'ingresso
dell’area non infettiva (zona pulito) attraverso il
percorso verticale rappresentato dall’ascensore
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n. 4 definito e segnalato come “ASCENSORE
APPROVVIGIONAMENTO PULITO” il cui uti-
lizzo e fruibile anche dagli altri reparti del Plesso
DEA,; i rifiuti prodotti all'interno del reparto (in-
clusi i DPI utilizzati dal personale) sono smaltiti
negli appositi contenitori con doppio sacco in
plastica e sigillati, in quanto sono da considerarsi
tutti rifiuti pericolosi a rischio infettivo. I rifiuti
prodotti e sigillati sono stoccati nel locale definito
e segnalato che e ubicato nel pianerottolo del
vano scala lato ovest e da qui allontanati dal re-
parto con percorso verticale dedicato allo sporco
(ascensore n. 5). La biancheria sporca viene allon-
tanata in sacchi rossi sigillati seguendo il mede-
simo percorso verticale (ascensore n. 5). Tale
ascensore viene denominato e segnalato come
“ ASCENSORE RIFIUTI SPECIALI".

Percorso del paziente

Il paziente COVID-19 accede al piano del re-
parto tramite monta-lettighe dedicato e segna-
lato con cartellonistica “MONTALETTIGHE
COVID-19”; il medesimo impianto viene ado-
perato anche per il trasferimento del paziente in
altre aree di assistenza e di diagnosi (terapia in-
tensiva, altre aree di degenza COVID-19, TAC
GE, broncoscopia) secondo percorsi specifici.

a) Geriatria COVID-19 = Terapia Intensiva
- si adopera il “MONTALETTIGHE COVID-
19”.

b) Geriatria COVID-19 = altre Degenze
COVID-19 - il paziente COVID-19 e trasportato
con ambulanza dedicata a partenza dalla ca-
mera calda del PS.

¢) Geriatria COVID-19 = TAC GE - il pa-
ziente COVID-19 e trasportato con ambulanza
dedicata a partenza dalla camera calda del PS.

d) Geriatria COVID-19 = Broncologia -
raro. Il locale utilizzato per la diagnostica sara
sottoposto a pronta sanificazione.

Percorso operatori sanitari

INGRESSO: il personale sanitario e tecnico-
sanitario accede al piano attraverso I'ascensore
n. 3 (ASCENSORE NON COVID-19) oppure
dalle scale lato nord, piu contigue all'ingresso
area non infettiva (ex chirurgia toracica) da cui
accede al reparto. Il personale, in divisa di la-
voro, provvede alla vestizione con i DPI previsti
dall’attivita di assistenza a paziente COVID-19.

USCITA: I'uscita dal reparto e rappresentata
dalla porta ex urologia; la svestizione dei DPI
utilizzati nel turno di lavoro avviene nel locale
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dedicato e segnalato; i DPI sono smaltiti negli
appositi contenitori con doppio sacco in plastica
e sigillati. Gli spogliatoi centralizzati sono rag-
giunti 'ascensore n. 3 (ASCENSORE NON CO-
VID-19) o con le scale lato sud, contigue alla
porta di uscita (ex urologia).

S.0. Santa Barbara: medicina generale COVID-
19

Il reparto e ubicato al IV Livello (ultimo
piano) dello S.O. S. Barbara.

E dotato di 14 posti letto disponibili allocati
in 7 stanze da due posti con servizi dedicati.
Sono state definite aree non infettive e aree in-
fettive: nell’area non infettiva (pulita) & stata
individuata un’area back office, con locali de-
dicati alla vestizione degli operatori sanitari
con idonei DPI, stanze del personale e deposito
materiali. E prevista la ripartizione dell’orario
di servizio degli operatori sanitari nelle diverse
aree (non infettiva ed infettiva) al fine di conte-
nere il disagio lavorativo. Le comunicazioni in
merito a prescrizioni farmacologiche ed esami
diagnostici avvengono mediante PC. L’in-
gresso delle vivande per i pazienti, cosi come
quello di farmaci, biancheria e dispositivi, av-
viene attraverso l'ingresso dell’area non infet-
tiva (zona pulito) attraverso il percorso verti-
cale rappresentato dall’ascensore definito e se-
gnalato come “ASCENSORE APPROVVIGIO-
NAMENTO PULITO”. I rifiuti prodotti all'in-
terno del reparto (inclusi i DPI utilizzati dal
personale) sono smaltiti negli appositi conteni-
tori con doppio sacco in plastica e sigillati, in
quanto sono da considerarsi tutti rifiuti perico-
losi a rischio infettivo. I rifiuti prodotti e sigil-
lati sono stoccati in locale definito e segnalato
e da qui allontanati dal reparto con percorso
verticale dedicato allo sporco. La biancheria
sporca viene allontanata in sacchi rossi sigillati
seguendo il medesimo percorso verticale fino
al piano seminterrato e stoccato temporanea-
mente in idoneo locale. Tale ascensore viene
denominato e segnalato come “ASCENSORE
RIFIUTI SPECIALI”".

Percorso del paziente COVID-19

L’accesso del paziente COVID-19 con ambu-
lanza dedicata avviene dall’ingresso riservato al
piano seminterrato retrostante il corpo dell’edi-
ficio; il paziente raggiunge il reparto con monta-

lettighe dedicato e segnalato con cartellonistica
“MONTALETTIGHE COVID-19”.

Percorso operatori sanitari

INGRESSO: il personale sanitario e tecnico-
sanitario accede al corpo dell’edificio attraverso
il consueto ingresso e raggiunge il piano attra-
verso le scale.

USCITA: come sopra, secondo percorso in-
verso.

Unita di terapia intensiva

Il reparto & ubicato al III Livello del Plesso
DEA.

E dotato di 19 posti letto disponibili e dedi-
cati a pazienti COVID-19; sono attivabili ulte-
riori 9 posti letto di terapia intensiva all'interno
dell’'UTIC, e 3 posti letto in neurochirurgia.

Sono definiti i percorsi dello sporco e del pu-
lito, ¢ individuata un’area back office, razionaliz-
zati gli spazi dedicati a stanze del personale e a
deposito. E prevista la ripartizione dell’orario di
servizio degli operatori sanitari nelle diverse
aree (non infettiva ed infettiva) al fine di conte-
nere il disagio lavorativo. L"U.O. di terapia inten-
siva & adeguata alle necessita tecnologiche per la
gestione clinica e strumentale del singolo posto
letto. La vestizione degli operatori sanitari con
idonei DPI avviene all’inizio del reparto in zona
filtro dedicata; la svestizione alla fine. L'ingresso
di farmaci, biancheria e dispositivi, avviene at-
traverso ingresso differenziato dall’ingresso
principale; i rifiuti prodotti all’interno del re-
parto (inclusi i DPI utilizzati dal personale) sono
smaltiti negli appositi contenitori con doppio
sacco in plastica e sigillati, in quanto sono da con-
siderarsi tutti rifiuti pericolosi a rischio infettivo.
I rifiuti prodotti e sigillati sono stoccati nel locale
definito e segnalato che e ubicato in zona filtro
dedicata e da qui allontanati dal reparto. La bian-
cheria sporca viene allontanata in sacchi rossi si-
gillati seguendo il medesimo percorso.

L’accesso o I'uscita del paziente critico a e dal
reparto di terapia intensiva avviene mediante
monta-lettighe dedicato e segnalato con cartel-
lonistica “MONTALETTIGHE COVID-19”.

Percorso del paziente COVID-19

a) Terapia Intensiva = Geriatria COVID-19
- il paziente raggiunge il reparto con monta-let-
tighe dedicato e segnalato con cartellonistica
“MONTALETTIGHE COVID-19”.

b) Terapia Intensiva = TAC GE - il paziente
raggiunge il livello IV DEA con monta-lettighe
dedicato e segnalato con cartellonistica “MON-
TALETTIGHE COVID-19” ed e accompagnato
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fino alla camera calda, luogo d’attesa dell’am-
bulanza; con percorso esterno e trasportato in
ambulanza al servizio TC dedicato.

Percorso operatori sanitari

INGRESSO: il personale sanitario e tecnico-
sanitario accede nell’unita di terapia intensiva
secondo le modalita prescritte e dai percorsi gia
stabiliti per la tipologia di assistenza.

USCITA: secondo percorsi stabiliti.

Altre aree di degenza

Qualora il sospetto d’infezione da SARS-
CoV-2 insorgesse in paziente gia ricoverato per
altre diverse patologie negli Stabilimenti Ospe-
dalieri dell’AO CS, si procedera da subito ad
isolamento in stanza a letto singolo con conte-
stuale e tempestiva richiesta di consulenza in-
fettivologica al letto del paziente le misure igie-
niche di pulizia e sanificazione.

Dimissione del paziente guarito

Con il Dipartimento di Prevenzione della
ASP di Cosenza é stata definita procedura spe-
cifica per la dimissione dei pazienti ricoverati
COVID-19, una volta clinicamente guariti, o
guariti.

Decesso: ulteriori adempimenti

Oltre agli adempimenti medico-legali (decli-
nati nel punto successivo) ed amministrativi,
coerentemente alle indicazioni emanate dal Mi-
nistero della Salute in data 25 febbraio 2020 pro-
tocollo 0005889 e ribadite dalla circolare del Mi-
nistero della Salute protocollo 0007922 del 9
marzo 2020, la certificazione di decesso a causa
di COVID-19 dovra essere accompagnata da pa-
rere all'Istituto Superiore di Sanita. A tale scopo
le cartelle cliniche dei pazienti deceduti, positivi
COVID-19 e le schede di morte ISTAT recanti le
cause di decesso dovranno essere inviate
all'Istituto Superiore di Sanita attraverso il sito
sorveglianza COVID-19 dell'ISS (http://covid-
19.iss.it).

Adempimenti di polizia mortuaria

In caso di decesso del paziente positivo
SARS-CoV-2, la salma deve essere trattata alla
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stregua dei “casi di morti per malattia diffu-
siva” ai sensi del DPR n. 285 del 10 settembre
1990 e ai sensi del DGPRE n. 11285 del 1° aprile
2020. In particolare:

- sulla salma dovra essere effettuato un elet-
tro-tanatogramma della durata di 20 minuti
continuativi per 1’accertamento di morte;

- non deve essere rimosso nessun device pre-
sente al momento del decesso (catetere vesci-
cale, CVC, accesso venoso periferico);

- nel caso in cui il paziente sia intubato il tubo
deve essere clampato e non si dovra oltremodo
procedere, per nessun motivo, ad estubazione;

- la salma deve essere avvolta nelle len-
zuola del letto al momento del decesso e
chiusa nell’apposito sacco impermeabile at-
tualmente disponibile in terapia intensiva ed
in obitorio;

- la salma, all’interno del sacco, verra traspor-
tata in obitorio, con l'ausilio della barella, dopo
aver coperto il sacco con un lenzuolo;

- giunta in obitorio la salma va posta in sala
autoptica, sul tavolo settorio o sulla barella in
dotazione;

- in nessun caso si potra procedere alla vesti-
zione della salma che dovra restare con indosso
gli indumenti al momento del decesso e rima-
nere nel sacco né alla tanato-cosmesi;

- la bara, dopo aver accolto il sacco conte-
nente la salma, dovra essere chiusa;

- evitare assembramenti al momento del
commiato in obitorio.

In caso di richiesta di esame autoptico, la
salma sara inviata presso sala autoptica BLS3, di
cui AO Cosenza non dispone.

Considerazioni finali (a cura di Isabella Mastro-
buono, Commissario Straordinario A.O. di Cosenza)

I1 Dottor Lucio Marrocco é stato un esempio
straordinario di dedizione al lavoro. In un mo-
mento difficile per la comunita cosentina é riu-
scito a coinvolgere i suoi collaboratori e tutti co-
loro che si sono impegnati nella dura battaglia
contro la pandemia. Ha proposto e realizzato
sul campo procedure, percorsi assistenziali ed
ha contribuito in modo essenziale al conteni-
mento delle infezioni.

A lui é dedicato questo articolo.
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Introduzione Le pubbliche amministrazioni esistono nella
misura in cui sono in grado di provvedere
Ogni organizzazione produttiva ha come all’erogazione di servizi reali (Bryson, 2011); la
fine quello di sopravvivere, prosperare e fare un loro sopravvivenza, quindi, € subordinata alla
buon lavoro in risposta alle sfide del presente. capacita di continuare ad operare anche quando
La proposta aziendale a queste sfide e il cambia- cambiano le condizioni e le necessita dell’am-
mento ed il riallineamento a nuovi obiettivi, at- biente circostante (Pinsonneault, Kraemer, 2002;
traverso nuove strategie (Bryson, 2011). Holzer et al., 2003).
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L’assetto strategico (e di conseguenza quello
operativo), di una organizzazione sanitaria non
possono prescindere dal corretto coinvolgi-
mento di tutti gli stakeholder aziendali, ed in
particolare dei dipendenti. Jensen et al. (2019),
in merito, sottolineano come la mancanza di
congruenza di intenti tra lavoratore e pubblica
amministrazione mette a rischio il funziona-
mento dei servizi ed il buon esito degli stessi.
Affinché cio non avvenga, 'autore auspica che
il management riesca ad allineare i valori e le
percezioni dello staff con gli indirizzi strategici
dell’organizzazione (Rainey, 2014; Behn, 1995).

La mancanza, dunque, di un allineamento dei
“valori aziendali” con il proprio staff, mette se-
riamente a rischio la motivazione (Public Service
Motivation - PSM) alla “funzione pubblica” svolta
dagli operatori sanitari (Ritz et al., 2020) con forti
ripercussioni sia in termini di risultati aziendali
sia, soprattutto, in termini di risultati clinici sui
pazienti/outcomes (Bouckaert, Halligan, 2008).

I coinvolgimento degli stakeholders comporta
la costruzione di relazioni sociali (non solo con-
trattuali), spingendo verso un management pit
umanistico (Mele, 2012), che «non considera solo
Uindividuo, ma mira a costruire comunitd perche'
considera l'impresa come una comunita di persone»
(Schlag, Mele, 2020); persone che, sempre se-
condo Melée (2009) hanno un wvalore intrinseco
all'interno dell’organizzazione. Tale collega-
mento tra persone, azienda e comunita, peral—
tro, € da sempre richiamato dagli economisti di
azienda italiani ed internazionali (Amaduzzi,
1978; Bertini, 2014; Cassandro, 1969; Coda, 2012;
Masini, 1970; Onida, 1971, Weber, 1980).

Riferendoci, quindi, alla necessita di conside-
rare |'elemento “persona” all'interno di una orga-
nizzazione sanitaria (pitt specificatamente: pa-
zienti e staff), i manager pubblici devono essere in
grado di realizzare una pianificazione strategica
ed un sistema di budget maggiormente orientati
ad un approccio multidisciplinare ai fine di com-
battere gli impatti negativi degli attuali sistemi di
finanziamento della sanita, disincentivanti ri-
spetto ad una gestione olistica ed omnicompren-
siva del paziente (Marsilio et al., 2017).

Cio chiaramente richiede risorse economiche
e persone all'interno dell’organizzazione (Pane-
forte, 1999); Mintzberg sostiene che “Ogni falli-
mento nell’ implementazione di una strategia, per de-
finizione, e sempre un fallimento nella formulazione
(strategica) iniziale” (1994, p. 25); come vedremo
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nelle pagine seguenti, la problematica della “ver-
tenza fasce” per la Azienda Sanitaria di Matera
(ASM) ha rappresentato un elemento bloccante,
uno snodo cruciale e un banco di prova per I'in-
tera catena manageriale aziendale: dalla dire-
zione strategica, coinvolta in esigenze di ammo-
dernamento dei servizi (Osborne, Brown, 2011);
alla direzione amministrativa, alle prese con pro-
blematiche relative alla formulazione del budget
in assenza di un quadro chiaro sul sistema pre-
miante (Xie et al., 2020); alla direzione sanitaria,
che ha dovuto calmierare le pretese dello staff cli-
nico e delle organizzazioni sindacali al fine del
mantenimento di un adeguato livello di presta-
zioni sanitarie (Jenson et al., 2019).

Uno studio quantitativo di Chmielewska et
al. (2020), dimostra che la qualita della funzione
di leadership nelle aziende sanitarie, a partire
proprio dalle sfere apicali del management, ha
la maggiore inferenza sulla qualita della perfor-
mance dall’organizzazione (Hogan et al, 1990;
Parker et al., 1999; West, 2001).

Parimenti, con I'intento di analizzare I'impatto
socio economico di un complesso intervento dire-
zionale come quello trattato, il presente lavoro in-
tende delineare criticamente il percorso strate-
gico-amministrativo che ha portato ad una com-
plessa definizione contrattualizzata della “ver-
tenza fasce 2010-2016” nell’ Azienda Sanitaria di
Matera, evidenziando l'impatto ottenuto sullo
sblocco della paralisi dei processi di gestione e
dell'innovazione organizzativa della stessa
azienda sanitaria ed in particolare sui risultati ot-
tenuti dopo la risoluzione della vertenza.

Come vedremo, gli interventi di direzione
strategica, non portano mai soltanto ad un im-
patto sulla attivita “produttiva” dell’organizza-
zione sanitaria; ma al contrario, come sottoli-
neato anche Hao et al. (2016), coinvolgono sem-
pre anche la sfera degli outcomes e della soddi-
sfazione dei pazienti. Un intervento teso alla ri-
soluzione di un esteso e complesso conflitto sin-
dacale con i lavoratori, dunque, diventa leva
imprescindibile nella qualita di erogazione dei
servizi, incrementandone soddisfazione e fidu-
cia dei pazienti, limitandone la mobilita.

Ricostruendo con esattezza il quadro della si-
tuazione de facto; 1a Direzione Strategica dell’ ASM
insediatasi all'inizio del 2019 ha trovato
un’Azienda che presentava sia I'esigenza di impo-
stazione di un radicale disegno di modernizza-
zione (Bryson, 2011), sia la necessita pressante di



Dal superamento di significative criticita pregresse all’avvio dell’innovazione organizzativa nella A.S. di Matera (...)

trattazione di numerose criticita pregresse ad ele-
vato impatto sul clima organizzativo e sulla ge-
stione delle risorse umane (Daly, 2015).

In particolare, e stata rinvenuta la compre-
senza di due fronti di elevata rilevanza strategica:

- la necessita di impostazione di un progetto
di modernizzazione e sviluppo dell’ Azienda;

- la riconduzione nell’alveo della legittimita
di numerosi procedimenti con risposte opera-
tive a problematiche e criticita pregresse e com-
plesse, talora presenti da lungo tempo.

In merito, Holcomb e Smith (2020), hanno sot-
tolineato come una adeguata pianificazione stra-
tegica sia fondamentale soprattutto in momenti
di profonda crisi sanitaria (come quello che
siamo vivendo a causa del COVID-19). In parti-
colare, la possibilita di pianificare I'intervento sa-
nitario, e le spese ad esso corrispondenti, & parti-
colarmente rilevante proprio in periodi di crisi,
quando si incrementano le difficolta al finanzia-
mento della gestione corrente mediante politiche
di indebitamento (Bannow, 2020).

L’impostazione strategica data fin dall’inizio
dalla Direzione e stata mirata a coniugare il ri-
spetto della sostenibilita economica con il mi-
glioramento dei livelli quali-quantitativi assi-
stenziali, in accordo con il Piano Esiti (AGE-
NAS, 2018) e le esigenze sulla rendicontazione
della performance (D.Lgs. 27 ottobre 2009, n.
150); in particolare:

- contenimento dei tempi d’attesa,

- contrasto della mobilita passiva extra-regio-
nale,

- miglioramento dei setting assistenziali.

Gia nel corso dei primi incontri tenutisi tra la
Direzione, i Dipartimenti aziendali e le Organiz-
zazioni Sindacali del Comparto e delle Dirigenze
€ emersa con forza l'esigenza di intervenire sugli
assetti e sugli strumenti organizzativi e gestio-
nali per innescare miglioramenti quali-quantita-
tivi indifferibili nella erogazione delle presta-
zioni sanitarie, nella performance complessiva,
nei modelli dei servizi, nella diffusione dell’in-
novazione metodologica e tecnologica, nell’in-
tegrazione multi-professionale ed inter-discipli-
nare (Marsilio et al., 2017) in linea con le nume-
rose e positive esperienze gia presenti in alcune
regioni italiane. Assieme ai suddetti punti &
emersa la necessita ed indifferibilita di attualiz-
zare la situazione dei fabbisogni di personale
non piu allineati ai nuovi fabbisogni aziendali
ormai da alcuni anni.

A livello strategico, infatti, il coinvolgimento
degli stakeholders interni, mediante relazioni di
lavoro piu stabili e potenziali condizioni di la-
voro migliorative (Zhang et al., 2011; West et al.,
2015) e uno dei fattori che maggiormente in-
fluenza i risultati delle organizzazioni sanitarie
(Pourmohammadi et al., 2020).

In questo contesto, la Direzione Aziendale si
é trovata a risolvere le criticita conseguenti ad
una ispezione del giugno 2018 da parte del
MEF-RGS che aveva messo in evidenza un irre-
golare trasferimento permanente di risorse,
nell’ambito dell’Area del Comparto, dal Fondo
contrattuale della “Produttivita” al Fondo “Fa-
sce” negli anni 2010 e 2016 rispetto a quanto pre-
vedeva il CCNL Sanita allora vigente e alle in-
dicazioni fornite nel tempo dall’ I’Agenzia per la
rappresentanza negoziale delle pubbliche ammini-
strazioni (ARAN). In tal modo, in Azienda, oltre
alla presenza stessa di una grave irregolarita
amministrativa, si era perseguito nel corso di
quasi un decennio un sostanziale approccio non
del tutto meritocratico nella gestione del perso-
nale del comparto, in quanto si andava pre-
miando piti la “posizione” dei singoli lavoratori
rispetto, invece, ad una significativa incentiva-
zione degli stessi finalizzata a remunerare il rag-
giungimento di obiettivi gestionali nell’ottica di
un reale incremento di efficienza ed efficacia
nelle prestazioni erogate. Inoltre, il cronico de-
pauperamento del fondo finalizzato alla remu-
nerazione dei risultati toglieva di fatto al top
management dell’ Azienda una importantissima
leva da utilizzare nel sistema premiante a valle
della valutazione organizzativa ed individuale
delle strutture organizzative e degli operatori.

Secondo Stefurak et al. (2020), in merito, esi-
ste un forte legame tra la motivazione e la per-
formance lavorativa nelle attivita cliniche
d’emergenza. Se la direzione aziendale incre-
menta la motivazione attraverso la leva della
premialita, i risultati ottenuti dall’organizza-
zione sono prospetticamente migliori in termini
di outcomes.

Benefit aziendali e bonus salariali sono leve
fondamentali per la gestione delle risorse
umane; hanno infatti implicazioni dirette ed in-
dirette sulla sfera lavorativa (Bowman, 2010).
Secondo Daly (2015), il management deve com-
prendere che senza un adeguato ricorso a questi
meccanismi premianti, prospetticamente, 1'or-
ganizzazione sanitaria soffrira di una riduzione
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del know-how del proprio personale; cio € do-
vuto principalmente a: i) una crescente carenza
di nuovi candidati con elevata esperienza/com-
petenza; ii) una diminuzione della propensione
all’aggiornamento professionale del personale
in carica.

A titolo di esempio, da uno studio di Merritt
(2019) risulta che i lavoratori part time sono
meno motivati; al contrario i lavoratori pitt coin-
volti all'interno dell’organizzazione sono mag-
giormente motivati a lavorare e ottengono risul-
tati migliori.

Di fatto, gli esiti dell’ispezione del MEF-RGS
del giugno 2018 notificata a dicembre 2018, ave-
vano fatto piombare 1’Azienda in una sorta di
“paralisi” operativa e di prospettiva con impor-
tanti ricadute per le molte azioni gestionali che
andavano comunque implementate:

1) effettiva difficolta ad attuare un valido ci-
clo di programmazione e controllo di gestione
senza una chiarezza definitiva sulla consistenza
dei fondi contrattuali (Xie et al., 2020);

2) problematicita nel gestire le progressioni
di carriera e l'individuazione degli incarichi di
funzione previsti dal nuovo contratto del com-
parto in sostituzione delle precedenti posizioni
organizzative e coordinamenti con disallinea-
mento tra organizzazione reale e ruoli direzio-
nali di governance (Austen, Frackiewicz-
Wronka, 2018);

3) stallo nelle relazioni sindacali che non pro-
ducevano risultati effettivi nel confronto tra le
parti e quindi non permettevano la definizione
di regolamenti operativi utili per il migliora-
mento degli assetti e dei processi gestionali
aziendali (Austen, Frackiewicz-Wronka, 2018;
Jenson et al., 2019).

2. Il contesto di riferimento e la contestazione
da parte del MEF-RGS

2.1. L’Azienda Sanitaria Locale di Matera (ASM) e
la sua evoluzione organizzativa

Occorre sintetizzare gli aspetti ordinamen-
tali e organizzativi fondamentali dell’ Azienda
per poter connotare il quadro delle condizioni
di complessita e delle implicazioni di impatto
che le azioni di risoluzione delle criticita pre-
senti.

L’Azienda Sanitaria Locale di Matera (ASM)
€ un’Azienda territoriale che opera su un terri-
torio coincidente con la provincia di Matera, il
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quale conta una popolazione complessiva al 1°
gennaio 2018 di 198.867 abitanti distribuiti in 31
comuni. Il personale dipendente dell’ ASM ad
inizi 2019 ammontava complessivamente a
2.134 operatori, di cui 1.543 appartenenti al
ruolo sanitario, 385 al ruolo tecnico, 199 al ruolo
amministrativo e 7 al ruolo professionale. Nel
corso del 2019 sino a fine novembre ci sono state
circa 180 cessazioni (buona parte per cd “quota
100”) e circa 70 ingressi per turn-over di solo
personale sanitario, con saldo negativo di 114
unita (ben il 5,3%).

Ai sensi dell’art. 2, comma 1-b) della L.R. n.
2/2017 (riordino del SSR di Basilicata) a partire
dal 1° gennaio 2017, l'assistenza ospedaliera per
acuti dell’ASM e erogata da un unico ospedale
per acuti dotato di 2 presidi a gestione diretta, se-
condo un modello funzionale di rete integrata:

- Presidio Ospedaliero di Matera: Ospedale
sede di DEA di I livello, dotato di 354 posti letto
(302 ordinari e 52 DH/DS);

- Presidio Ospedaliero di Policoro: Ospedale
sede di Pronto Soccorso Attivo (PSA), dotato di
108 posti letto (92 ordinari e 16 DH/DS).

L’assistenza ospedaliera distrettuale & ero-
gata dai seguenti Ospedali Distrettuali:

- Ospedale di Stigliano: deputato alla Lungo-
degenza e sede di Hospice, dotato rispettiva-
mente di 24 posti letto di lungodegenza e 8 posti
letto di Hospice;

- Ospedale di Tricarico: deputato sia alla lun-
godegenza, gestita in forma diretta con 30 posti
letto di Lungodegenza medica e 5 posti letto di
Stato Vegetativo, che alla riabilitazione gestita
attraverso la sperimentazione gestionale pub-
blico - privato con la Fondazione Don Gnocchi,
per un totale di 48 posti letto di degenza inten-
siva di riabilitazione e 16 posti letto di lungode-
genza riabilitativa;

- Ospedale di Tinchi con vocazione alle atti-
vita di riabilitazione e poliambulatorio multi-
specialistico, presso cui € stato recentemente
realizzato, mediante progetto di finanza, I'am-
modernamento del sistema della Dialisi, con la
partnership di soggetti privati.

L’assistenza territoriale dell’Azienda, ai
sensi dell’art. 34 della L.R. 30 aprile 2014, n. 7,
nelle more della ridefinizione della governance
del territorio Regionale della Basilicata, si arti-
cola in 3 Distretti della Salute (Comune di Ma-
tera, Bradanica-Medio Basento,Metapontino-
Collina Materana).
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L’assistenza territoriale, nelle varie bran-
che di attivita in cui essa si articola, ¢ erogata
sia mediante presidi a gestione diretta, sia me-
diante strutture convenzionate. Nello speci-
fico con riferimento alle strutture a gestione
diretta si riporta il numero di strutture eroga-
trici per singola branca di attivita assisten-
ziale:

- n. 5 poliambulatori specialistici all'interno
dei 5 plessi ospedalieri aziendali che erogano at-
tivita clinica, diagnostica strumentale e per im-
magini ed attivita di laboratorio;

- n. 21 sedi distrettuali comunali che erogano
attivita specialistiche ambulatoriali;

- n. 2 CSM che erogano attivita di assistenza
ai disabili psichici;

- n. 2 SERT che erogano attivita di assistenza
ai tossicodipendenti;

- n. 2 centri diurni, 1 a Matera e 1 a Policoro
che erogano attivita semiresidenziale di assi-
stenza ai disabili psichici;

- n 1 consultorio con 7 sedi territoriali che
erogano attivita di consultorio familiare all'in-
terno delle sedi distrettuali;

- n. 1 hospice che eroga assistenza ai malati
terminali, situato nell’Ospedale di Stigliano.

Relativamente alla medicina generale,
nell’Azienda operano mediante 175 medici di
medicina generale e 23 pediatri di libera scelta.
Sul territorio aziendale operano 33 postazioni di
continuita assistenziale con 124 medici dedicati
in rapporto di convenzione con I’Azienda. Sul
territorio aziendale, inoltre, sono dislocate in
punti geografici strategici, 14 postazioni di 118,
con medici dedicati all’'Emergenza Territoriale,
la cui gestione & passata in capo all’ASP a far
data dal 1° gennaio 2017, ai sensi della L.R. n.
2/2017. Nel territorio dell’ ASM operano n. 60
farmacie convenzionate aperte al pubblico.

Le attivita di Prevenzione dell’ASM, sono
erogate attraverso le articolazioni operative del
Dipartimento di Prevenzione Collettiva della
Salute Umana e del Dipartimento di Preven-
zione della Sanita e Benessere Animale in con-
formita alla normativa dettata con la L.R.
3/1999 che ne definisce funzioni, compiti ed
obiettivi. Il quadro sinottico & illustrato nella fi-
gura seguente.

Fig. 1 - I Presidi Sanitari dell’ASM (Fonte: elaborazione propria)
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2.2. L'ispezione MEF-RGS del giugno 2018

Nel mese di giugno 2018 I’ASM é stata inte-
ressata da un’ispezione del MEF Ragioneria Ge-
nerale dello Stato SIFiP, la cui relazione finale &
stata notificata all’Azienda con nota prot. n.
250160 del 30 novembre 2018.

Tale relazione finale evidenziava, tra l'altro,
un «Irregolare trasferimento permanente di risorse
dal Fondo “produttivita” al Fondo “fasce” del perso-
nale dell’Area del comparto relativamente agli anni
2010 e 2016» rispetto al CCNL Sanita per tempo
vigente.

Il rilievo degli ispettori MEF-RGS ha riguar-
dato le decisioni della contrattazione decentrata
che nel 2010 (delibera n. 1096/2010) e nel 2016
(delibera n. 531/2016) hanno disposto il trasfe-
rimento da Fondo “produttivita” al Fondo “fa-
sce” (PEO, Progressioni Economiche Orizzontali),
rispettivamente, di € 634.000,00 nel primo caso
e € 200.000,00 nel secondo. Il rilievo in sintesi ri-
guarda una irregolarita che comporta la nullita
ope legis di clausole contrattuali (art. 40, D.Lgs.
n. 165/2001 smi).

2.2.1. Le misure consequencziali all'ispezione

Per la doverosa trattazione del rilievo degli
ispettori MEF-RGS, che riguarda una irregola-
rita che comporta la nullita ope legis di clausole
contrattuali (art. 40, D.Lgs. n. 165/2001 smi),
I’Azienda ha adottato un’articolata serie di atti
relativi alla sospensione dell’erogazione delle
fasce e all’avvio di una interlocuzione multilate-
rale con Organizzazioni Sindacali, Regione Ba-
silicata, Prefettura di Matera e RGS-MEF per
l'individuazione di un percorso amministrativo
per la definizione degli effetti dell’irregolare
trasferimento rilevato e la composizione della
vertenza sindacale che inevitabilmente ne & sca-
turita (deliberazioni DG: n. 77 del 12 febbraio
2019, n. 89 del 15 febbraio 2019, n. 229 del 13
marzo 2019, n. 252 del 20 marzo 2019, n. 438 del
15 maggio 2019, n. 616 del 27 giugno 2019).

2.3. Le criticita sulla gestione aziendale degli esiti
dell’ispezione

Considerate le suddette condizioni e le im-
plicazioni di legge, I’Azienda ha dovuto pren-
dere atto della nullita della clausola del trasferi-
mento per la parte eccedente il limite previsto
dal CCNL e di conseguenza ha dovuto sospen-
dere I'erogazione degli emolumenti nelle more
dell'individuazione dell'idonea modalita di re-
cupero degli importi.
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Cio ha comportato un fortissimo aggrava-
mento del clima aziendale, ancora molto scosso
da vicende giudiziarie che avevano interessato
il precedente management aziendale in carica
nel luglio 2018, a causa della riduzione imme-
diata degli emolumenti per oltre 1.000 dipen-
denti e dei timori in prospettiva del recupero in-
dividuale di somme ingenti oltre che di un arre-
tramento di carriera. Inoltre, cid ha immediata-
mente minato il sistema premiante coerente con
gli esiti di raggiungimento dei risultati, disin-
centivando altresi lo staff clinico ed amministra-
tivo al corretto svolgimento delle proprie man-
sioni con ripercussioni sia a livello di riduzione
dell’efficienza operativa che dell’efficacia cli-
nica.

Sono subito scattate rimostranze da parte
delle sigle sindacali, che avevano richiesto il
mantenimento degli effetti economici nelle
more della individuazione di possibili rimedi.
Le rimostranze di alcune sigle sono arrivate al
punto di organizzare manifestazioni pubbliche
e raccolte di firme per la rimozione della Dire-
zione Strategica. In merito la Direzione ha fer-
mamente chiarito che I’Amministrazione ¢ te-
nuta al rispetto della legge e degli atti regionali
e che la vertenza “Progressioni Orizzontali 2010
e 2016” deriva dagli esiti di un’ispezione di
un’autorita dello Stato la quale ha rilevato tra-
sferimenti di fondi irregolari e quindi nulli ope
legis, e che tanto e stato ribadito dall’ARAN ed
e stato doverosamente portato a conoscenza
della Corte dei Conti.

E di tutta evidenza che la sospensione di emo-
lumenti che ha riguardato circa 1.000 dipendenti
ed il rischio di dover recuperare importi perce-
piti a partire dal 2010 ha comportato un brusco
rallentamento non solo nell’avanzamento delle
relazioni sindacali ma un inasprimento comples-
sivo del clima aziendale e della gestione delle ri-
sorse umane, con evidenti peggioramenti per la
performance dell’organizzazione.

In altri termini, la presenza di una complessa
“vertenza fasce 2010-2016”, con il relativo
blocco immediato di livelli salariali e la prospet-
tiva di gravosi recuperi a carico dei dipendenti,
aveva portato ad una grave e diffusa riduzione
della motivazione del personale e conseguente-
mente avrebbe indotto una significativa ridu-
zione dei risultati operativi (sia quantitativi che
qualitativi) relativi alla performance della ASM
(Jensen et al., 2020).
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23.1 Le necessita strategiche conseguenti
A seguito dell'ispezione MEF di cui si tratta,
I’Azienda ha dovuto programmare una nuova
agenda delle priorita rispetto alle questioni rima-
ste in sospeso e che necessitavano, comunque, di
una risposta. Di seguito elenchiamo quelle princi-
pali, in accordo con i punti 4A e 4B del “Ciclo di
Cambiamento Strategico” (Bryson, 2011, p. 33):

- la definizione dei possibili rimedi alla ca-
renza di personale all'interno delle strutture
aziendali, conseguente al blocco del turn over su-
bito negli ultimi anni in applicazione della nor-
mativa vigente, percorso che ha visto gia consu-
mare le tappe importanti della ricognizione delle
risorse umane (deliberazioni DG: n. 439-440 del
15 maggio 2019) e della predisposizione del
piano dei fabbisogni del personale 2019-2021;

- laridefinizione degli assetti funzionali delle
attivita tecnico-amministrative (Osborne, 2006)
al fine di conferire maggiore celerita, efficacia e
efficienza di relazione delle attivita centraliz-
zate e decentrate (deliberazioni DG: n. 300 del
26 marzo 2019, n. 409 del 3 maggio 2019);

- la ridefinizione della collocazione dei rap-
porti di dipendenza delle PO dell’ Area Sanitaria
e Sociale, che viene sganciata dai Direttori dei
Dipartimenti e posta alle dirette dipendenze
della UOSD Qualita, Accreditamento e Servizio
Professioni Sanitarie e Sociali, che garantisce il
raccordo con le esigenze funzionali dei Diparti-
menti assistenziali di riferimento (deliberazione
DG n. 393 del 2 maggio 2019);

- I'avvio delle necessarie relazioni sindacali
per il nuovo Contratto Decentrato Integrativo del
CCNL del 21 maggio 2018, con attribuzione di
degli particolare rilevanza al progetto di articola-
zione Incarichi di Funzione, il quale prevede una
riconfigurazione organizzativa degli snodi di re-
sponsabilita in chiave gestionale e la valorizza-
zione delle professioni sanitarie e sociali.

Su questo ultimo punto vale la pena menzio-
nare Carrieri (2018), quale sostiene che il ruolo
della contrattazione collettiva, non € solo sala-
riale, ma e anche quello di facilitare e potenziare
I'innovazione nelle pubbliche amministrazioni
e di migliorare la gestione dei servizi pubblici.
Secondo l’autore i Sindacati che operano nel set-
tore pubblico impiego hanno la responsabilita
di collaborare con le Aziende Pubbliche al fine,
comune, di raggiungere un miglioramento della
qualita e della quantita dei servizi erogati.

3. Le specifiche problematiche di carattere
strategico-organizzativo conseguenti alla con-
testazione MEF-RGS

3.1. Implicazioni in termini di gestione delle rela-
zioni sindacali

L’adozione delle doverose misure consequen-
ziali da parte dell’Azienda al rilievo ispettivo ed
al parere reso dall’ARAN ha comportato una
dura reazione da parte delle Organizzazioni Sin-
dacali, che hanno dichiarato la sospensione delle
relazioni sindacali, chiesto I'intervento calmiera-
tore da parte della Regione e della Prefettura. Le
0O0.SS. hanno addirittura notificato diffida agli
uffici a non ottemperare a disposizioni ricevute,
in tal modo configurando una forma di minaccia
al doveroso espletamento delle funzioni dei pub-
blici ufficiali. Una sigla ha addirittura organiz-
zato manifestazioni pubbliche di protesta con
raccolta firme, in tal modo configurando un ag-
gravamento di tale intimidazione rispetto all’ese-
cuzione dei doveri d"ufficio.

Le implicazioni piu rilevanti sono consistite
nell’interruzione dell’esame congiunto della
bozza di Contratto Decentrato Integrativo del
CCNL. Cio ha portato ad un brusco rallenta-
mento della implementazione degli istituti da
definire con tale Accordo, soprattutto la defini-
zione ed attivazione dei nuovi Incarichi di Fun-
zione aventi rilevanza strategica essenziale per
il progetto di modernizzazione degli assetti or-
ganizzativi e il miglioramento dei servizi assi-
stenziali (Costa, 1992; 1997).

L’assetto organizzativo sopra descritto ne-
cessitava di una significativa modificazione e
integrazione, in parte avviate, e che per 'ade-
guato avanzamento rendeva indispensabile sul
lato del personale del comparto una pronta e
completa definizione del contratto decentrato a
seguito della conclusione della vertenza oggetto
del presente articolo.

Inoltre, la mancata valorizzazione delle pro-
fessioni sanitarie aveva consolidato in azienda
un quadro non in linea con 'attuale evoluzione
normativa e contrattuale e con ricadute gestio-
nali sul personale del comparto che non permet-
tevano di raggiungere in modo significativo gli
obiettivi quali-quantitativi che 1’Azienda deve
raggiungere (Seiler, 1976).

3.2. Implicazioni in termini di gestione dell’Azienda
La gestione delle persone assume un ruolo
fondamentale nella costruzione e nella determi-
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nazione del successo dell’organizzazione stessa e
non rappresenta pitt un fattore complementare
rispetto al funzionamento dell’organizzazione.

I ritardi di introduzione dei nuovi assetti orga-
nizzativi basati sugli incarichi di funzione com-
portano rilevanti rallentamenti nel processo di im-
plementazione del passaggio dalla burocrazia
meccanica alla burocrazia professionale. In sin-
tesi, gli incarichi di funzione previsti dalla contrat-
tazione aziendale prevedono i pitt consolidati
meccanismi di coordinamento e i classici processi
di standardizzazione di seguito ricordati:

- adattamento reciproco: coordinamento attra-
verso il semplice processo della comunicazione
informale;

- supervisione diretta: coordinamento attra-
verso una persona che assume la responsabilita
del lavoro di altri, dando loro ordini e control-
lando le loro azioni;

- standardizzazione dei processi di lavoro: si spe-
cificano e si programmano i contenuti del la-
Voro;

- standardizzazione degli output: si specificano
i risultati del lavoro;

- standardizzazione delle capacita e delle cono-
scenze: viene specificato il tipo di formazione ri-
chiesto per eseguire il lavoro.

L’assetto organizzativo delineato dall’atto
aziendale prevedeva la declinazione delle strut-
ture organizzative in Dipartimenti, Strutture
Complesse e Semplici (Dipartimentali-UOSD- e
Articolazioni di struttura complessa -UOS-).
L’assetto presentava, pero, una serie di criticita
di carattere generale che dovevano essere risolte
quanto prima:

1) presenza di Unita Operative Semplici non
giustificate e con tassonomie non sempre chiare,
e che in alcuni casi dovevano essere riconvertite
nella previsione di specifico incarico professio-
nale;

2) presenza di strutture organizzative pleo-
nastiche o non totalmente in linea con la mission
aziendale e con il quadro programmatorio na-
zionale e regionale;

3) mancanza di un dipartimento specifica-
mente orientato all’organizzazione delle attivita
territoriali e al governo degli importanti fattori
produttivi presenti in sede extraospedaliera (es.
Dipartimento Cure Primarie);

4) assetto organizzativo che non risentiva de-
gli standard gestionali pitt moderni (lean organi-
zation, operation management, gestione per processi,
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ecc) ancorché in linea per la parte ospedaliera
con le previsioni del D.M. 70/2015.

Emergeva, quindi, dall’atto aziendale e non
solo, da una parte la necessita di un aggiorna-
mento dell’assetto organizzativo (ancora troppo
“medico-centrico” e “ospedale-centrico”) (Por-
ter, 2010) dall’altra parte la necessita di rivedere
il quadro delle responsabilita dei soggetti con
incarico direzionale (Galbraith, 1977) nell ottica
di perseguire un obiettivo di managerialita dif-
fusa al fine di garantire la migliore performance
aziendale.

In tale quadro la Direzione Strategica, nel pe-
riodo di mandato dal 7 gennaio 2019 al 31 di-
cembre 2019, ha posto in cima alle proprie prio-
rita in linea con gli obiettivi assegnati:

-"avvio di un processo graduale di revisione
funzionale degli assetti organizzativi aziendali,
nell’ambito dell'impianto strutturale definito
nell’Atto Aziendale, cosi come approvato dalla
Giunta Regionale, al fine di favorire il migliora-
mento della qualita, dell’efficienza e dell’appro-
priatezza nell’erogazione delle prestazioni (Al-
shourah, 2020);

- il potenziamento dell’assistenza territoriale,
attraverso la ridefinizione della governance dei
Distretti, in un’ottica di progressivo sposta-
mento del baricentro assistenziale dall’Ospe-
dale al territorio, in conformita ai nuovi modelli
organizzativi che esaltano il ruolo e la riorganiz-
zazione della medicina di base (Kaplan, Porter,
2011);

- la riqualificazione delle attivita ospeda-
liere, anche attraverso la sperimentazione di
nuove e piu evolute logiche organizzative, coe-
rente con le evoluzioni del quadro demogra-
fico (aumento del numero di anziani) epide-
miologico (aumento dei pazienti cronici e con
piu patologie) e socio-economico (scarsita delle
risorse a disposizione con forti pressioni al con-
tenimento dei costi), tese al superamento degli
spazi fisici e delle gerarchie per singole disci-
pline specialistiche e con un orientamento
all’organizzazione in aree assistenziali inte-
grate e comuni, secondo una visione che pone
il paziente ed i suoi bisogni al centro del si-
stema (Porter, Lee, 2013);

- lariconduzione dell’attivita amministrativa
nell’alveo della legittimita, con specifico riferi-
mento alla corretta applicazione degli istituti
contrattuali del lavoro e, pit in generale, della
normativa vigente.
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3.3 Implicazioni in termini di neutralitda economica
della soluzione

Una delle pre-condizioni che hanno assunto
una valenza chiave ai fini dell’accettabilita
MEF-RGS del percorso a definizione del rilievo
ispettivo e la neutralita economica.

E stato pertanto necessario fare una ricogni-
zione ed un confronto approfondito di fonti spe-
cifiche della regolazione le quali, a valle della
sottoscrizione di un Accordo definitorio della
vertenza, potessero consentire di determinare
una situazione di neutralita economica degli
impatti contabili.

Cio significa che la soluzione, rispettosa dei
principi contabili, avrebbe comunque dovuto
assicurare che l'importo delle componenti eco-
nomiche positive rilevate in corrispondenza del
recupero delle eccedenze versate nel tempo al
personale debba essere completamente bilan-
ciato da corrispondenti componenti economi-
che negative.

4. Dalla ricerca delle soluzioni alla definizione
dell’accordo per la “vertenza fasce”

4.1. Le diverse opzioni tecniche per la definizione
della “vertenza fasce”

A seguito di un confronto serrato tra
Azienda e le OO.SS., che ha visto l'interruzione
per molti mesi delle relazioni sindacali, & stato
avviato un percorso (con gli auspici della Re-
gione e della Prefettura) di verifica approfon-
dita con gli Uffici del MEF-RGS circa la possibi-
lita di individuare soluzioni che, in alternativa
al recupero diretto nei confronti dei lavoratori,
potevano contemperare le esigenze di allinea-
mento degli Accordi decentrati al CCNL con
I'interesse dei dipendenti a subire il minor
danno possibile attraverso strumenti e modalita
di recupero indiretto previsti dalla regolazione
vigente (art. 40, D.Lgs. n. 165/2001 smi).
L’istruttoria condotta dagli uffici ha portato alla
quantificazione del totale complessivo delle
somme irregolarmente appostate a fondo fasce
da fondo produttivita a partire dagli anni 2010

e 2016 e sino all’anno 2017.

L’Azienda ha elaborato, quindi una prima
ipotesi di risoluzione della controversia; infatti,
in prima battuta & stata messa a punto una
prima soluzione basata sul recupero retrospet-

tivo degli importi e annullamento delle PEO che

avevano beneficiato dell’irregolare trasferi-
mento. Tale soluzione e stata sottoposta alle
OOSS nella seduta di Delegazione Trattante del
27 giugno 2019 ed e stata respinta dalle stesse,
che unanimemente hanno chiesto di verificare
la possibilita di una soluzione che potesse fare
salvi gli effetti giuridici ed economici di tutte le
PEO attribuite, evidenziando il forte rischio di
soccombenza da parte dell’ Amministrazione ri-
spetto a contenziosi in corso di attivazione da
parte di molti lavoratori, con conseguenti ele-
vati oneri.

L’ Amministrazione si &, quindi, impegnata a
verificare con il MEF-RGS la possibilita di una
soluzione in tal senso, purché ritenuta dal MEF-
RGS conclusiva degli adempimenti consequen-
ziali all'ispezione, comunque da sottoporre alla
preventiva certificazione del Collegio Sindacale
secondo le vigenti norme in materia e da consi-
derarsi definitoria per l'informativa alla Corte
dei Conti.

L’articolazione di tale soluzione, la risposta
delle OO.SS. e I'avvio di un diverso percorso
sono stati cristallizzati nella deliberazione del Di-
rettore Generale ASM n. 616 del 27 giugno 2019.

4.2. La pre-intesa con le Organizzazioni Sindacali

A seguito di un approfondito confronto con
gli uffici del MEF-RGS, e stata elaborata una
ipotesi di diversa soluzione di recupero indi-
retto, sempre fondata sull’art. 40 D.Lgs. n.
165/2001 smi e sulla regolazione specifica di
settore e basata sull’elaborazione di una preven-
tiva pre-intesa con le OO.SS. per la definizione
del percorso amministrativo complessivo e
della gestione degli effetti.

Va evidenziato che per l'elaborazione della
soluzione innovativa é stato tenuto debitamente
presente che l'irregolarita evidenziata in sede di
ispezione ha riguardato solamente i trasferi-
menti di risorse e che nessun rilievo e stato for-
mulato dal MEF-RGS SIFiP in merito agli aspetti
valutativi e procedurali concernenti l'attribu-
zione delle progressioni economiche orizzontali
(PEO) nel 2010 e nel 2016.

I testo di pre-intesa e stato sottoposto alle
OO0.SS. nella seduta di Delegazione Trattante
del comparto del 30 luglio 2019, con I'impegno
a sottoporla al MEF-RGS per un parere in me-
rito alla cornice di definizione di un accordo in
tal senso rispetto al rilievo ispettivo. La pre-in-
tesa ha riportato in premessa la cronistoria e le
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condizioni a fondamento della soluzione e le
Fonti della regolazione di riferimento a fonda-
mento della soluzione:

- l'art. 40, comma 3-quinquies, D.Lgs. n.
165/2001,

- il comma 236, art. 1, L. 208 /2015,

- la circolare MEF-RGS n. 16 del 2 maggio
2012 “Conto Annuale 2011”7,

- la circolare MEF-RGS n. 21 del 26 aprile
2013 “Conto Annuale 2012,

- la circolare MEF-RGS n. 12 del 23 marzo
2016,

- la deliberazione ASM n. 301 del 26 marzo
2019,

- gli articoli 80 e 81 del CCNL Comparto 21
maggio 2018.

La pre-intesa ha previsto, sinteticamente e
schematicamente, quanto segue:

¢ il ricalcolo dei fondi dal 2010 al 2017, con
ri-attribuzione delle risorse da fondo fasce a
fondo produttivita irregolarmente disposte
dalla contrattazione aziendale nel 2010 e 2016
oltre che la correzione di taluni errori materiali
di interpretazione normativa (correzione delle
decurtazioni effettuate dall’Azienda sui Fondi
2015-2016-2017 in eccesso per errore materiale);

¢ il ricalcolo delle decurtazioni per gli anni
2015-2016-2017, al fine di allineare tra ASM e
Azienda Sanitaria di Potenza gli effetti della ces-
sione di ramo d’azienda del servizio 118;

* il ricalcolo dei Fondi 2018, in applicazione
degli articoli 80 e 81 del CCNL 21 maggio 2018,
mediante ridefinizione dal 1° gennaio 2018 ed a
valere dai fondi determinati al 31 dicembre 2017
dei nuovi fondi artt. 80 e 81, CCNL 2016-2018;

* la determinazione dell’ammontare comples-
sivo delle somme indebitamente appostate da
Fondo produttivita a Fondo fasce per gli anni dal
2010 al 2017, con la precisazione che per quanto
riguarda il 2018 va tenuto conto che, per effetto
del nuovo CCNL 2016-2018, con decorrenza 1°
gennaio 2018 si realizza I'unificazione tra gli ex
Fondo fasce e Fondo premialita, con correlata di-
retta imputazione (dalla stessa data) all'unico
nuovo fondo delle risorse erogate per le PEQ;

* la previsione del recupero delle somme
corrispondenti all'irregolare trasferimento delle
PEO 2010 e 2016, ai sensi dell’art. 40, comma 3-
quinquies, D.Lgs. n. 165/2001 smi, quantificate
in complessivi € 5.272.000,00, secondo il se-
guente piano: € 1.209.600,00 in unica soluzione
per I’anno 2019 quali somme non erogate per gli
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anni 2016-2018 e rivenienti dalla correzione de-
gli errori materiali di determinazione dei fondi
riferiti a tali anni, quindi 8 rate di € 507.800,00
ciascuna dall’anno 2019 sino all’anno 2026 per
un totale di € 4.062.400;

* di non procedere al recupero delle risorse
corrispondenti all’irregolare trasferimento PEO
2016 in quanto viene effettuata una ri-attribu-
zione delle decurtazioni, gia effettuate ma non
obbligatorie, ai singoli Fondi cui consegue la ca-
pienza del fabbisogno del Fondo fasce per il fi-
nanziamento delle PEO 2016;

* la permanenza della validita delle PEO
2010 e delle PEO 2016;

* 'erogazione degli importi sospesi e tratte-
nuti a partire dalla mensilita di marzo 2019 agli
aventi titolo con la prima mensilita utile ad av-
venuta certificazione dell’Accordo da parte del
Collegio Sindacale;

* 'impegno delle OO.SS. a quanto segue:

- rinuncia ad ogni e qualsivoglia azione e
rivendicazione concernente i fondi, la riparti-
zione degli stessi e I’erogazione delle risorse a
qualunque titolo destinate al salario accessorio
connesso ai tre fondi aziendali dal 2010 al 2017;

- rinuncia a reclamare emolumenti a qual-
siasi titolo relativi agli anni precedenti;

- rinuncia ad ogni e qualsivoglia azione
concernente la ripartizione dei fondi e I'eroga-
zione ai singoli delle risorse destinate al salario
accessorio di livello aziendale dal 2010 al 2017;

- ogni consentita influenza sui lavoratori,
onde garantire l'osservanza del presente ac-
cordo, a tal fine promuovendo I"abbandono dei
contenziosi in essere e/o non appog-
giando/promuovendone l'instaurazione di
nuovi;

¢ ["accantonamento, in via cautelativa onde
fronteggiare futuri eventuali oneri oggi non
previsti o per vertenze giudiziarie pendenti o
future, un “Fondo di accantonamento vertenza
fasce anni 2010-2016” di € 150.000 finanziato con
risorse del fondo “Condizioni di lavoro e incari-
chi” del 2019; il fondo viene costituito e mante-
nuto per un periodo temporaneo e comunque
non oltre il termine di prescrizione di eventuali
richieste ovvero la definitiva estinzione di tutti i
rapporti o contenziosi o situazioni connesse alla
vertenza fasce;

* la sottoposizione al RGS-MEF di apposito
quesito volto ad accertare la piena legittimita
del percorso amministrativo delineato.
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La pre-intesa, dopo ampia discussione, e
stata sottoscritta il 30 luglio 2019 da tutte le sigle
sindacali, eccetto una che si e astenuta per pro-
prie esigenze di verifica, ed & stata approvata
con deliberazione DG n. 723 del 30 luglio 2019.

4.3. Neutralita economica e aspetti economico-conta-
bili

Come detto, una delle pre-condizioni che
hanno assunto valenza chiave ai fini dell’accet-
tabilita MEF-RGS del percorso a definizione del
rilievo ispettivo e la neutralita economica.

Alla luce delle fonti specifiche della regola-
zione considerate, la sottoscrizione del suddetto
Accordo definitorio della vertenza determina
una situazione di neutralita economica degli
impatti contabili in quanto I'importo delle so-
pravvenienze attive rilevate in corrispondenza
del recupero delle eccedenze versate nel tempo
al personale sarebbe completamente bilanciato
da corrispondenti sopravvenienze passive per
la correzioni di errori e di accantonamenti per
spese future corrispondenti al recupero pro-
spettico sui fondi contrattuali futuri.

In particolare, a seguito del parere positivo
MEF-RGS ed in conseguenza del previsto iter
contrattuale (certificazione del Collegio Sinda-
cale e Accordo con le OO.SS. e trasmissione
all'’ARAN), limporto complessivo di €.
5.272.000 viene contabilizzato nel Conto Econo-
mico aziendale in Dare ed Avere per pari im-
porti complessivi come segue:

* come sopravvenienza attiva in corrispon-
denza di crediti per il versamento in eccedenza
al personale negli anni pregressi per effetto
dell’irregolare trasferimento di fondi contrat-
tuali; come componenti economiche negative
cosi articolate:

- sopravvenienze passive per €. 1.209.600 nel
2019 in corrispondenza di debiti verso il perso-
nale a seguito della rideterminazione dei fondi
contrattuali anni pregressi con correzione di er-
rori materiali rilevati per gli anni 2015-2017 e la
riclassificazione 2018;

- accantonamenti per spese future per il resi-
duo importo di €. 4.062.400 in corrispondenza
del recupero in parti annuali uguali di Euro
507.800 dal 2019 al 2027 mediante Fondo da ri-
lasciarsi annualmente in quote a compensa-
zione con rispettivi debiti verso il personale a
carico dei relativi fondi contrattuali, apposita-
mente e preventivamente accantonati in sede di
contrattazione collettiva annuale.

4.4. L'iter conseguente: il quesito al MEF e l’Accordo
Sindacale

Con nota prot. n. 43294 del 30 luglio 2019 ¢
stato sottoposto quesito al MEF-RGS in ordine
alla piena legittimita del percorso individuato
da Amministrazione e Organizzazioni Sindacali
al fine di porre in essere, sin dall’anno 2019, il
definitivo superamento delle irregolarita rile-
vate attraverso gli atti conseguenti gia indivi-
duati nella pre-intesa tra Azienda e OO.SS. ed il
rientro alla ordinata azione amministrativa
dell’ Azienda sanitaria, avendo cura di evitare
ogni possibile contenzioso a turbativa della me-
desima ordinata azione amministrativa. E stato
opportunamente precisato che la irregolarita
evidenziata in sede di ispezione ha riguardato
solamente i trasferimenti di risorse e che nessun
rilievo é stato formulato dal MEF-RGS SIFiP in
merito agli aspetti valutativi e procedurali con-
cernenti I'attribuzione delle PEO 2010 e 2016.

Con nota prot. n. 38398 del 12 marzo 2020
(prot. n. 2020/16105 di pari data) in riscontro al
su esposto quesito, il Ragioniere Generale dello
Stato ha definito conformi alle previsioni
dell’art. 40, comma 3-quinquies, D.Lgs. n.
165/2001 le iniziative che 1’Azienda Sanitaria
ASM ha rappresentato di voler adottare.

A seguire, sono state tempestivamente effet-
tuate le procedure previste per gli accordi decen-
trati integrativi, ovverosia la certificazione da
parte del Collegio Sindacale, previa relazione tec-
nica degli uffici, e la trasmissione all’ARAN.

I Collegio Sindacale esprimeva parere posi-
tivo, previa Relazione tecnico-economica degli
uffici, quindi si € proceduto con la sottoscri-
zione dell’Accordo Sindacale decentrato rece-
pito con deliberazione n. 418 del 16 aprile 2020.

Pertanto, per effetto dell’ Accordo Sindacale e
della regolazione ivi richiamata, & stato avviato
il recupero delle risorse su base pluriennale a
partire dai Fondi 2019, e stata mantenuta la va-
lidita delle PEO 2010 e 2016, si e proceduto
all’erogazione agli aventi titolo delle somme
trattenute a seguito delle Delibere n. 77/2019, n.
89/2019 e n. 252/2019 e sono stati evitati con-
tenziosi estremamente deleteri sia sotto
I"aspetto economico che del clima aziendale.

Va evidenziato che 1"’Accordo non ha com-
portato incrementi di spesa e che le risorse con-
trattuali sono state rideterminate nel rispetto
dei vincoli di finanza pubblica pro-tempore vi-
genti e disciplinanti la determinazione quantita-
tiva dei fondi contrattuali.
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Gli atti sono stati trasmessi alla Autorita
competenti (MEF, Ministero della Salute, Re-
gione Basilicata, Corte dei Conti) a completa-
mento delle misure conseguenziali all’ispe-
zione, secondo la regolazione vigente.

5. Discussione e conclusioni

La gestione virtuosa delle criticita rilevate
dal MEF-RGS in merito all'irregolare trasferi-
mento di risorse dal fondo fasce del comparto
negli anni 2010 e 2016 ha rappresentato
un’azione propedeutica e una spinta propulsiva
per lo sblocco delle relazioni sindacali e un cam-
bio di passo importantissimo per I’Azienda Sa-
nitaria Locale di Matera ASM.

Infatti, la cd “vertenza fasce 2010-2016" costi-
tuiva per I’ASM un rilevante ostacolo per la pro-
gettazione e implementazione delle azioni di at-
tualizzazione del modello, delle leve e degli
strumenti gestionali dell’ASM quale azienda sa-
nitaria locale di tipo misto ospedale-territorio.

L’ostilita delle Organizzazioni Sindacali e dei
moltissimi dipendenti coinvolti nelle irregola-
rita rilevate dal MEF-RGS negli scatti di carriera
intervenuti nel 2010 e nel 2016 ha costituito un
caso di scuola quale ostacolo di contesto per la
normalizzazione ed il rilancio di un’azienda che
stava gia attraversando un periodo difficile. Se-
condo Smollan (2017), il supporto al benessere
delle risorse umane (esistenza di un clima lavo-
rativo positivo, creazione di un sistema pre-
miante, lo sviluppo della persona all'interno
dell’organizzazione, la presenza di benefit qua-
litativi) aiutano il cambiamento organizzativo
ed il riassetto degli obiettivi strategici.

La firma della pre-intesa con le Organizzazioni
Sindacali ha rappresentato un elemento cruciale
per avviare un clima di proficuo confronto con i
rappresentanti dei lavoratori al fine di consolidare
una fase nuova nella vita della azienda. Infatti,
tale pre-accordo ha permesso di avanzare con
maggiore speditezza verso la definizione di alcuni
ambiti operativi necessari per la governance
dell’ASM, in particolare modo per quanto ri-
guarda aspetti organizzativi ed economici cruciali
inseriti nel contratto decentrato aziendale. In me-
rito, Van der Heijden (1996) sottolinea come il dia-
logo tra gli attori chiave di una organizzazione
(strategic conversation) sia la chiave di volta per la
proficua sopravvivenza dell’azienda.
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La soddisfazione lavorativa e infatti compo-
nente intrinseca della motivazione (Belrhiti et
al., 2019), la quale incrementa quando il perso-
nale si identifica maggiormente con i valori
dell’organizzazione (Miao et al., 2018). In tal
senso, gli accordi sindacali servono proprio ad
allineare I'individuo con I'organizzazione; ed in
particolare:

- 'attribuzione delle adeguate fasce retribu-
tive, legate alla funzione e alle competenze, rap-
presenta un elemento di stimolo per la motiva-
zione dei dipendenti (Fanelli et al., 2020);

- le ricompense personali incidono invece
sulla motivazione, aumentandola (O’Leary,
2019).

Al contrario Lai e Tang (2018), stimano che
budget di tipo fisso, redatti quindi senza la pos-
sibilita di erogazione di incentivi al personale,
determinano performance dei servizi sanitari
mediamente pitt basse e meno efficienti.

Quali tappe progressive per la definizione
della complessa vertenza, la pre-Intesa tra
Azienda e OOSS é stata poi seguita:

- dal parere favorevole in linea tecnica del
MEEF-RGS sulla soluzione prospettata (prot. n.
16105 del 12 marzo 2020, comunicato alle auto-
rita competenti con nota prot. n. 16195 del 13
marzo 2020);

- dal positivo controllo da parte del Collegio
Sindacale nell’ambito delle competenze attri-
buite dall’ordinamento (prot. n. 19315 del 1°
aprile 2020, comunicato alle autorita competenti
con prot. n. 19333 di pari data).

I passaggi successivi sono stati quindi:

- la sottoscrizione di un Accordo decentrato
(in data 9 aprile 2020, cui & seguita comunica-
zione alle autorita competenti prot. n. 21126 del
10 aprile 2020 e Del. n. 418 del 16 aprile 2020);

- il riavvio delle relazioni sindacali con lo
sblocco delle risorse economiche e delle proce-
dure della contrattazione collettiva del lavoro
(concluse con la sottoscrizione del nuovo Con-
tratto Collettivo Integrativo Decentrato del
comparto (sottoscritto il 15 settembre 2020 cui e
seguita Del. n. 813 del 17 settembre 2020);

- la possibilita di dispiegare e completare
I'azione di ridisegno della micro-organizza-
zione e degli strumenti gestionali e quindi di
modernizzazione dell’azienda, che ha avuto
esito con il conferimento degli Incarichi di Fun-
zione del comparto con Del. n. 777 del 31 agosto
2020 e 796 del 9 settembre 2020.
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In merito, Xie et al. (2020) dimostrano che la
possibilita di riallocare le risorse all’interno di
un piano programmatico, rappresenti uno dei
fattori critici di successo per il raggiungimento
degli obiettivi da parte dell’organizzazione.

La soluzione sotto 1'aspetto contabile ha co-
stituito una cerniera tra la compatibilita ai fini
del superamento del rilievo ispettivo MEF-RGS
e l'impulso rispetto alla rimozione di diversi
ostacoli che la vicenda ha determinato sul pro-
getto di gestione del cambiamento.

Inoltre, qui si vuole sottolineare la valenza in
merito a due degli aspetti di sviluppo organiz-
zativo che si sono sbloccati grazie alla positiva
soluzione della vertenza sindacale:

a) definizione dell'organigramma e del sistema
di gestione degli Incarichi di Funzione (IDF) (in
sostituzione dei precedenti coordinamenti e posi-
zioni organizzative) in linea con quanto previsto
dal nuovo CCNL del Comparto (art. 16 nuovo
CCNL per I'Area Sanitaria e Sociale e art.17 per
I’ Area Tecnico-Amministrativa);

b) definizione e implementazione di un
nuovo sistema di misurazione e valutazione
della performance a livello del personale del
comparto, sia per quanto attiene 1’Area Sanita-
ria-Sociale e 1’Area Tecnica-Amministrativa.

Per quanto attiene gli IDF, I’Accordo sinda-
cale definitorio ha permesso all’Azienda di de-
finire in maniera “certa” la consistenza dei fondi
contrattuali pregressi (oggi confluiti in soli due
fondi) al fine di articolare le responsabilita di
governo nel settore del comparto: infatti, si sono
subito riattivati gli incontri con le OO.SS. e si
sono definiti su questo ambito: - I'organi-
gramma degli IDF (con chiara attribuzione sia
della tassonomia e declaratoria delle funzioni
sia delle linee gerarchiche di afferenza);

- il peso attribuito a ciascuna tipologia di IDF
sulla base di una graduazione della rilevanza
degli stessi su una griglia di 5 specifici criteri: i)
Livello di Autonomia e Responsabilita della
Funzione, anche in relazione alla effettiva pre-
senza di soggetti sovraordinati; ii) Grado di Spe-
cializzazione richiesta; iii) Complessita della
competenze attribuite e della professionalita e
della specializzazione; iv) Entita delle risorse
umane, finanziarie, tecnologiche e strutturali
gestite; v) Valenza strategica dell’Incarico);

- il regolamento per Iattribuzione e la revoca
degli IDF e l'espressa definizione dei requisiti di
accesso;

- la stima delle risorse economiche da appo-
starsi sui due fondi contrattuali e le ricadute in
termini di disponibilita effettive per remunerare
la posizione degli IDF e gli obbiettivi raggiunti
a valle della valutazione conseguita.

L’ Azienda é riuscita, pertanto, a definire I'ar-
chitettura degli IDF per quei ruoli che richie-
dono lo svolgimento di attivita con assunzione
diretta di elevata responsabilita aggiuntive,
maggiormente complesse rispetto alle attribu-
zioni proprie della categoria e del profilo di ap-
partenenza (IDF di natura organizzativa) e/o lo
svolgimento di attivita con contenuti di alta pro-
fessionalita e specializzazione (IDF di natura
professionale).

Per quanto attiene alla definizione del si-
stema di misurazione e valutazione della per-
formance a livello del personale del comparto
per il triennio 2020-2022 si sono introdotte im-
portanti novita che hanno ricevuto il parere po-
sitivo dell’Organismo Indipendente di Valuta-
zione. Tra queste quella pit rilevanti sono:

- differenziazione della valutazione del per-
sonale con IDF, con specifica valorizzazione
della dimensione organizzativo-gestionale ri-
spetto a quella comportamentale-individuale in
riferimento al differente peso dell'IDF;

- schede di valutazione ad hoc riviste con
items piu precisi e modalita di compilazione ali-
mentata in via digitale;

- profonda revisione del sistema premiante
con ambiti e soglie che prevedono la retribu-
zione di risultato legata alle forchette piu alte
nell’ottica di legare ancor meglio le indennita di
risultato in un alveo sempre piti meritocratico.

I sistemi di valutazione della performance
sono considerabili la base per incrementare la
trasparenza e l'efficienza nell’utilizzo delle ri-
sorse nelle aziende sanitarie (Hall et al., 2018);
in particolare, le esperienze di determinazione
di un performance-budgeting ha riscontrato im-
patti positivi anche dal punto di vista dell’effi-
cienza operativa (Jakobsen, Pallesen, 2017), mi-
tigando la diatriba tra 'aumento dei servizi ero-
gati ed il controllo dei costi. Un recente studio
di Papenfufs e Kappeler (2020) conferma, inol-
tre, come gli strumenti di performance-related pay
siano efficaci nell’'incrementare la soddisfazione
dei lavoratori pubblici.

E possibile, dunque, affermare che un uti-
lizzo adeguato dei fondi di risultato/produtti-
vita (quando svincolati) sia un fattore critico di
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successo per l'intera organizzazione. Questa fat-
tispecie, da ultimo, sembra coerente anche con
quanto rilevato da Austen e Frackiewicz-
Wronka (2018), i quali sostengono che le scelte
strategiche tese all'implementazione di sistemi
di premialita legati alla produttivita e al coinvol-
gimento degli stakeholder interni sono alla base
dell’efficacia delle organizzazioni sanitarie.

L"Accordo definitorio della “vertenza fasce
2010-2016”, dunque, oltre alla valenza in sé di
risoluzione di un grave problema amministra-
tivo, ha consentito il completamento del per-
corso di innovazione del progetto organizza-
tivo, con la definizione dei nuovi Incarichi di
Funzione IDF, la messa a punto del nuovo Si-
stema di misurazione e valutazione della per-
formance ed il contesto per il nuovo contratto
decentrato del comparto sottoscritto in via defi-
nitiva il 15 settembre 2020.

Possiamo quindi affermare, in accordo con
Merrit (2019), che la positiva conclusione
dell’accordo sindacale da parte della ASM, non
solo aumenta implicitamente la possibilita di
stimolare la performance dell’organizzazione
(mediante il sistema premiante), ma e esso
stesso un esempio di performance governance
(Bouckaert, Halligan, 2008) che tende a coinvol-
gere i dipendenti (e le proprie organizzazioni
sindacali) nella vita dell’ Azienda.

Il rinnovato assetto della micro-organizza-
zione e la revisione degli strumenti di program-
mazione e controllo operativo costituiscono
leve fondamentali per un cambio di paradigma
nella governance dell’ Azienda, con una innova-
zione sostanziale dei meccanismi di responsabi-
lizzazione degli operatori finalizzati all’incre-
mento dell’efficienza produttiva e della qualita
dell’assistenza prestata.
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Il ruolo della sanita integrativa
nell’epidemia da SARS-CoV-2:
una possibile integrazione con il SSN

GIUSEPPE CATALANO
Controller, Fondo Sanitario Integrativo FASIE

Riassunto: L'emergenza sanitaria dovuta alla pandemia da SARS-CoV-2 ha evidenziato i limiti del
Servizio Sanitario Nazionale e, considerando le conseguenze sul sistema economico del Paese, diventa
fondamentale capire se il nostro sistema sanitario e sostenibile e pronto ad affrontare le sfide attuali e
dei prossimi anni. Anche il settore della sanita privata e stato messo a dura prova ma ha risposto in
modo immediato e flessibile all’emergenza soprattutto in un’ottica di sussidiarieta e di solidarieta al
sistema pubblico. In questo contesto, la collaborazione e soprattutto I'integrazione tra pubblico e pri-
vato puo diventare la chiave di volta lasciando sempre allo Stato, attraverso il SSN, il ruolo centrale.
Per fare questo & necessario rinforzare il ruolo della sanita integrativa partendo da una chiara e defi-
nitiva regolamentazione del sistema ed avere una visione integrata pubblico-privato per un progetto
di medio e lungo termine di integrazione dei due pilastri del sistema sanitario.

Abstract: The health emergency due to the SARS-Cov2 pandemic has highlighted the limits of the National
Health Service and, considering the consequences on the country's economic system, it becomes essential to un-
derstand if our health system is sustainable and ready to face the current and the next years challenges. The
private health sector was also put to the test, but it responded immediately and flexibly to the emergency, espe-
cially with a view to subsidiarity and solidarity with the public system. In this context, the collaboration and
above all the integration between public and private can become the keystone, always leaving the central role to
the State, through the NHS. To do this, it is necessary to strengthen the role of integrative health starting from
a clear and definitive regulation of the system and to have an integrated public-private vision for a medium and
long-term project of integration of the two pillars of the health system.

Tag: fondi sanitari integrativi, COVID-19, servizio sanitario nazionale, integrazione

Introduzione assistenza (LEA). Tale livello, determinato prima

dell’emergenza epidemiologica da COVID-19 di

I1 finanziamento complessivo della sanita cui
concorre lo Stato € determinato in coerenza con il
quadro macroeconomico complessivo e nel ri-
spetto dei vincoli di finanza pubblica e degli ob-
blighi assunti dall’Italia in sede comunitaria. Per-
tanto si tratta di un livello programmato che co-
stituisce il valore di risorse che lo Stato e nelle
condizioni di destinare al Servizio Sanitario Na-
zionale per I'erogazione dei livelli essenziali di

inizio 2020, prevedeva misure di programma-
zione e di miglioramento della qualita delle cure
e dei servizi erogati oltre che di efficientamento
dei costi. Dopo anni di progressiva riduzione del
fabbisogno sanitario dovuto a mancato finanzia-
mento della spesa sanitaria, I'incremento previ-
sto per il triennio 2019-2021 sembra voler porre le
basi per una nuova ridefinizione della spesa sa-
nitaria italiana.
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A seguito dell’emergenza sanitaria dovuta
alla pandemia da SARS-CoV-2, considerando le
gravi conseguenze economiche per I’economia
italiana e un sistema sanitario nazionale messo
fortemente sotto stress, ci si chiede quale possa
essere la sostenibilita del SSN e se riesca ad af-
frontare le nuove sfide che si porranno nei pros-
simi anni tra le quali il progressivo invecchia-
mento della popolazione e la necessita di sem-
pre maggiori e costose cure.

La pandemia da COVID-19 ha avuto e avra
conseguenze molto importanti sul sistema eco-
nomico del Paese. Oggi e in futuro, sembra
quindi fondamentale il ruolo della sanita inte-
grativa, anche definito secondo pilastro, a co-
minciare da un contributo nella fase post pan-
demica. Di fronte a un evento che ha sconvolto
tutti gli assetti e ha causato un’emergenza sani-
taria globale, come si puo sostenere il Paese ed
in particolare il SSN? E possibile pensare, come
soluzione, ad una nuova sinergia tra sforzi pub-
blici e privati che possa portare aspetti vantag-
giosi per tutti i portatori di interesse nel settore?

Durante la pandemia gli enti erogatori di as-
sistenza sanitaria integrativa, anche detti terzi
paganti, hanno dovuto riorganizzare la propria
attivita sia dal punto di vista operativo che dal
punto di vista sostanziale, continuando a for-
nire assistenza ai propri iscritti, cercando al con-
tempo di rendere piu semplice 1'accesso alle
prestazioni e prevedendo, laddove possibile,
nuove coperture legate al rischio emergente.
Tuttavia i fondi sanitari integrativi presentano
delle caratteristiche che, se non gestite con la
corretta attenzione, rischiano di mettere in di-
scussione i principi di solidarieta e copertura
universale che sono alla base del SSN da piu di
40 anni.

1.I1 SSN e la spesa sanitaria in Italia

1.1 Evoluzione della normativa

Dall’unita d’Italia e fino all'immediato se-
condo dopoguerra, il sistema sanitario era di
tipo assicurativo-caritatevole e si reggeva su
forme embrionali di sicurezza sociale garantite
dall’intervento statale per gli indigenti e
dall’operato degli enti caritatevoli religiosi. La
legge Crispi-Pagliani del 1888 sulla sanita pub-
blica aveva istituito una struttura che, partendo
dalla Direzione Generale con accanto il Consi-
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glio Superiore di Sanita, si articolava in due ul-
teriori livelli: quello comunale, formato da me-
dici e veterinari provinciali; e quello di base dei
medici condotti, che in ogni comune erano inca-
ricati all’assistenza sanitaria degli indigenti per
i quali anche I'assistenza farmaceutica e ospeda-
liera era a carico del comune. Inoltre, negli anni
successivi furono introdotte alcune forme di as-
sicurazione obbligatoria. Nel 1898 fu imposto
I'obbligo di assicurazione contro gli infortuni
nell’'industria, mentre nel 1929 fu la volta delle
malattie professionali. Dieci anni dopo, con I'in-
troduzione delle assicurazioni contro i rischi di
malattia e la creazione delle Casse mutue pro-
vinciali per gli operai delle imprese industriali e
artigiane, si gettarono le basi di quello che sa-
rebbe poi stato il sistema adottato nei decenni
del boom economico: il modello pieno delle as-
sicurazioni sociali. Gia a partire dagli anni ‘40
iniziarono a nascere nuovi enti mutualistici e la
copertura si estese a categorie sempre pit am-
pie.

Nel 1948 la tutela della salute diventa un di-
ritto sancito dall’art. 32 della Costituzione. Con
la L. 13 marzo 1958, n. 296 nasce il Ministero
della Sanita e, nel 1968, con la L. n. 132, pro-
mossa dal Ministro Mariotti, sono istituiti e or-
ganizzati gli Enti Ospedalieri: tutto cid come
premessa alla nascita del Servizio Sanitario Na-
zionale - avvenuta con la L. 23 dicembre 1978, n.
833 - ispirata al National Health Service britan-
nico.

Nel sistema mutualistico circa il 95% della
popolazione era coperto da oltre 300 fra casse
mutue e altri enti che erogavano assistenza di
malattia. In questa fase di “mutualita piena”
l'assistenza fornita non si limitava alle presta-
zioni sanitarie, ma ricomprendeva anche aiuti
economici come le indennita di malattia e ma-
ternita. Le prestazioni sanitarie venivano ero-
gate sia in forma diretta che a rimborso. I premi
pagati erano diversi per ciascun ente ma, man
mano che nuove categorie venivano annesse
alla copertura, diventavano sempre piu insuffi-
cienti per coprire la spesa.

Peraltro, ad accentuare la crisi finanziaria
dell’intero sistema - manifestatasi gia alla meta
degli anni '60, concorse, rendendola irreversi-
bile, I'istituzione degli enti ospedalieri; infatti, la
retta di degenza giornaliera in regime di ricovero
pose a carico degli enti mutualistici oneri sem-
pre pit gravosi che in breve resero incolmabili i
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disavanzi delle mutue. Questa profonda soffe-
renza finanziaria accelero il processo di transi-
zione verso il SSN, cosicché a partire dalla meta
degli anni ‘70 la gestione sia degli enti ospeda-
lieri, sia di quelli mutualistici fu trasferita alle
Regioni, entrate in funzione all’inizio del decen-
nio, fino alla promulgazione della L. 833/1978.

L’istituzione del SSN per oltre un decennio
non produsse - per un complesso di motivi po-
litico-organizzativi - gli effetti sperati sotto il
profilo finanziario, per cui all'inizio degli anni
"90 fu necessario un primo radicale riordino del
Servizio, attuato con i D.Lgs. 502/1992 e
517/1993, che ne lasciarono immutati soltanto le
funzioni e gli obiettivi indicati dalla L. 833 (artt.
1-2). Da ultimo, nel 1999, con il D.Lgs. n. 229, fu
realizzata la cd. riforma-ter (nota come riforma
Bindi), che rafforzo il potere delle Regioni e de-
fini in modo pitt puntuale ed efficace I'organiz-
zazione di tipo aziendalistico-manageriale delle
strutture ospedaliere e distrettuali del SSN, gia
promossa dal riordino del 1992-1993.

In linea di principio questo nuovo assetto
delle aziende ¢ in grado di garantire a tutti i cit-
tadini, in condizioni di uguaglianza, 1’accesso
universale alle prestazioni sanitarie, secondo li-
velli uniformi ed essenziali di assistenza (LEA),
stabiliti a livello centrale, che & compito delle
Regioni assicurare sulla base della programma-
zione nazionale e regionale.

Il sistema sanitario nazionale offre una co-
pertura universale ed obbligatoria, a fronte
della quale tutti i cittadini contribuiscono, se-
condo la tassazione progressiva in base al red-
dito, al finanziamento della sanita pubblica. In
questa tipologia di sistema sanitario vengono
dunque a crearsi tre tipi di sussidi: chi e in
buona salute contribuisce a finanziare la spesa
sanitaria di chi € malato, chi ha maggior dispo-
nibilita economica contribuisce a finanziare la
spesa di chi € meno abbiente e i pit1 giovani fi-
nanziano la spesa dei pitt anziani (Barigozzi,
Rebba, 2019).

E da dire, tuttavia, che la modifica del titolo
V della Costituzione, attuata con la Legge
cost. n. 3 del 2001, ha provocato una “frantu-
mazione” del Servizio nazionale, dando spa-
zio ad assetti regionali tra loro differenti per
efficacia ed efficienza, che compromettono, di
fatto, in molte realta locali, la possibilita di
realizzare in condizioni di uguaglianza gli
obiettivi del SSN.

1.2 I finanziamento e la spesa del SSN

Il sistema sanitario italiano sta vivendo una
situazione di grande cambiamento, dovuto ad
una concatenazione di diversi fattori sociali,
economici e giurisprudenziali. La prima causa
si puo certamente individuare nella gestione
della sanita da parte della politica: se infatti,
specialmente negli ultimi due decenni del se-
colo scorso il sistema sanitario nazionale e stato
utilizzato per cercare consensi, nell’attuale si-
tuazione economica italiana esso e spesso sog-
getto a contrazioni di spesa come bacino di co-
pertura per le manovre economiche. Assor-
bendo circa 6,5 punti percentuali del prodotto
interno lordo (2018) il suo impatto sulle finanze
dello Stato non & per nulla irrilevante fig. 1).

Questa gestione pero va vista anche attra-
verso un altro dato ovvero, dal 1960 ad oggi, la
spesa sanitaria complessiva e raddoppiata in
tutti i paesi ad economia sviluppata. Questa im-
portante crescita non € dovuta, come potrebbe
essere intuitivo pensare, all’erogazione di mag-
giori prestazioni bensi all’aumento dell’aspetta-
tiva di vita. La vita attesa alla nascita infatti, per
il sesso maschile, ha guadagnato 1,5 anni ogni
decennio, mentre la vita attesa a 65 anni ne ha
guadagnato 1 ad ogni decennio. A questo dato
si va inoltre ad aggiungere il fatto che negli anni
sessanta del secolo scorso, con la cosi detta ge-
nerazione dei “Baby Boomers”, si sono rag-
giunti i picchi della natalita nel nostro Paese,
raggiungendoi2,7 figli per donna nel 1964, dato
che ¢ rimasto vicino al 2,5 fino alla fine del de-
cennio, andando dunque a dare una forte scossa
demografica alla popolazione (ISTAT, 2016).

Tenendo conto che nel 2017 I'indice di nata-
lita e passato a 1,32 figli per donna (ISTAT, 2018)
c’e evidenza del fatto che il patto intergenera-
zionale di sussidio incrociato € messo in forte
crisi (fig. 2).

Il problema legato a questo aumento della
durata media della vita e che, parallelamente al
miglioramento delle possibilita di cura per
mantenere l'individuo in salute, si assiste ad
una crescita dell’aspettativa di vita in condi-
zioni di invalidita di vario grado, che hanno
un’incidenza non trascurabile sul sistema sani-
tario.

Se tra i fattori di aumento della spesa sanita-
ria 'aspettativa di vita in costante crescita ha la
maggior quota di incidenza, accompagnata dai
picchi demografici, non mancano tuttavia altre
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concause, tra le quali troviamo 'aumento della
domanda di cure, I'ampliamento dei tratta-
menti che e possibile richiedere e l'avanza-
mento tecnologico che rende sempre piu varie e
costose le tipologie di cure. L'OCSE stima che
da qui a cinquant’anni si assistera ad un altro

raddoppio dell'incidenza della spesa sanitaria
sul PIL ed ¢ evidente che, a maggior ragione nel
contesto attuale di bilancio dello stato italiano,
questa situazione non e sostenibile nel lungo pe-
riodo e diviene comunque di difficile gestione
anche nel medio.

Fig. 1 - Spesa sanitaria pubblica in rapporto al PIL (Fonte: Elaborazione Osservatorio CI su dati MEF,
Servizio Studi della Camera dei Deputati e Proposte per una Revisione della Spesa Pubblica 2014-2016)

Fig. 2 - Aspettativa di vita alla nascita in Italia (Fonte: Il Sole-24 Ore, 2017)
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Al fine di valutare la sostenibilita del nostro
SSN, la Fondazione GIMBE nel suo Rapporto
(2019) ha stimato il fabbisogno sanitario al 2025 in
230 miliardi pari ad una spesa pro capite (ad inva-
rianza di popolazione) di circa 3.800 euro per il
2025. Considerato che la spesa attuale (2018) pro
capite & di 2.561 euro, questo comporterebbe un
incremento della spesa pro capite di 1.239 euro nei
prossimi otto anni. Sulla base delle previsioni del
DEF 2019 ed il trend degli ultimi anni di aumento
della spesa sanitaria privata, 'aumento della
spesa sanitaria e stimato, per lo stesso periodo, in
circa 28 miliardi (12 miliardi dal settore pubblico
e 16 miliardi dal settore privato) raggiungendo
cosi una cifra di circa 183 miliardi nel 2025 lontana
di quasi 50 miliardi dal fabbisogno stimato (fig. 3).

Di conseguenza diventa indispensabile una
spending review al fine di ridurre inefficienze ed
allo stesso tempo prevedere interventi strutturali
e organizzativi in grado di eliminare tipologie
specifiche di sprechi. La stima del potenziale recu-
pero di risorse & di circa 36 miliardi negli 8 anni
che risolverebbe poco il problema della mancanza
di risorse in quanto al 2025 mancherebbero ancora
circa 37 miliardi. Da qui la necessita di politiche
ben precise per preservare un servizio sanitario
pubblico, equo e universalistico.

E in questo scenario macroeconomico e so-
ciale che fin dal 1992 si ¢ sentita 'esigenza di
porre le basi per favorire la creazione di quello
che gli esperti del settore definiscono un se-
condo pilastro privato della sanita che, come
suggerito dal nome, si propone di affiancare il
servizio pubblico nazionale (che rimane il pila-
stro principale) nel sostenere il sistema sanita-
rio. Questo se da un lato avrebbe il merito di
sgravare le finanze pubbliche da una parte della
spesa, dall’altro andrebbe a ridurre la spesa non
intermediata, ovvero denaro che il cittadino
spende di tasca propria per garantirsi 1’accesso
a prestazioni sanitarie direttamente, senza nes-
suna intermediazione da parte di fondi, assicu-
razioni o altro.

1.3 La spesa out of pocket

L’Italia e tra i Paesi OCSE che presentano
un’incidenza della spesa sanitaria pagata di
tasca propria dai cittadini, definita spesa “out
of pocket”, piu elevata e cio nonostante la pre-
senza di un SSN fortemente pubblico. Nel
2017, erano circa 40 i miliardi spesi diretta-
mente dal cittadino e, per dare un ordine di
grandezza, si parla di una cifra che si avvicina
ad un terzo della spesa sostenuta dal settore

Fig. 3 - Fabbisogno, spesa pubblica e spesa privata: consuntivo 2015-2017 e trend stimato 2018-

2025 (Fonte: 4° Rapporto GIMBE)
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pubblico per offrire cure mediche mediante il
SSN (fig. 4).

Viene cosi a palesarsi un’integrazione pub-
blico-privato nel finanziamento dei bisogni di
cura dei cittadini italiani con una seguente com-
posizione della spesa sanitaria: la spesa pub-
blica si attesta intorno al 74% rappresentando
circa i tre quarti della spesa totale; la spesa pri-
vata & pari a circa il 26%. Di quest’ultima solo il
3,7% & assicurata tramite forme sanitarie inte-
grative tra cui i fondi sanitari.

Il dato di maggiore attenzione che emerge e
che non e solo il livello raggiunto dalla spesa
sanitaria privata a dover preoccupare quanto,
e soprattutto, il basso livello di intermedia-
zione di tale spesa da parte della sanita integra-
tiva (polizze sanitarie e fondi sanitari integra-
tivi). Infatti solo il 3,7% di questa spesa, & assi-
curata tramite forme sanitarie integrative con
la conseguenza che il costo della spesa sanita-
ria privata grava completamente sui redditi fa-
miliari. Non stupisce quindi, in questo conte-
sto, che la quota di persone che dichiara di aver
rinunciato o differito a cure di cui avevano bi-
sogno ¢ in Italia quasi il doppio della media
UE.

Per quanto la percentuale di spesa out of poc-
ket si mantenga elevata in tutta la penisola ita-
liana, anche in questo ambito possiamo rilevare
una forbice di spesa tra il Nord ed il Sud Italia:
le regioni con una maggior quota di spesa out of
pocket sono infatti Friuli Venezia Giulia, Val

d’Aosta ed Emilia Romagna, il fanalino di coda
di questa classifica ¢ invece la Campania. Que-
sta graduatoria da la possibilita di analizzare
un’altra tematica non trascurabile parlando di
sanita integrativa: non e possibile associare un
aumento della spesa sanitaria privata con un ar-
retramento del sistema pubblico, infatti & pro-
prio al Nord che la sanita pubblica presenta il
suo maggior livello di efficienza. La dinamica di
spesa pubblica sembra quindi non influenzare
quella privata (fig. 5).

Uno dei problemi della spesa sanitaria privata
é proprio quello di uno scarso livello di interme-
diazione, la cui radice & da individuarsi princi-
palmente in un problema di carattere culturale. I
dati forniti dall’analisi effettuata da RBM, che
vanno sicuramente letti anche alla luce dall’inte-
resse economico che 'impresa ha nel settore sa-
lute, sono allarmanti: nel 2017 ci sono stati oltre
11 milioni di italiani che hanno dovuto far ricorso
all'indebitamento per finanziare le cure, 7,8 mi-
lioni di loro hanno dovuto metter mano ai loro
risparmi e 3 milioni sono arrivati a liquidare i
propri investimenti immobiliari o finanziari
(RBM Assicurazione Salute, 2018).

E chiaro a questo punto che il problema, oltre
ad essere di carattere economico e sociale, as-
sume i contorni del dilemma etico: se il cittadino
€ messo di fronte all’alternativa tra la spesa di ta-
sca propria e la scelta di non curarsi, uno dei
principi fondamentali del nostro sistema sanita-
rio, quale e l'equita, viene messo in profonda

Fig. 4 - Spesa sanitaria italiana tra pubblico e privato (Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute

Spa su dati Previmedical)
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crisi. La questione si va ad aggravare se teniamo
conto che l'incidenza della spesa sanitaria pri-
vata va ad aumentare percentualmente al dimi-
nuire del reddito del nucleo familiare. In partico-
lare, a fronte di un’incidenza media della spesa
sanitaria privata sul reddito degli italiani di circa
i1 3,14%, il finanziamento delle cure private va ad
assorbire il 3,33% delle risorse per i cittadini con
un reddito inferiore ai 15 mila euro, 1'1,69% per
la fascia compresa trai15 e i 35 mila, 1'1,61% per
i cittadini che presentano un reddito posizionato
tra i 35 e i 65 mila e soltanto lo 0,65% per coloro
che vanno oltre la soglia dei 100 mila euro di red-
dito. Quanto al regime di detrazione fiscale, que-
sto tipo di spese sono detraibili dall'IRPEF al 19%
con una franchigia di euro 129,11. Vi & un ampio
ricorso da parte dei cittadini all’agevolazione fi-
scale, infatti il 60% della spesa statale per oneri
detraibili sul bilancio dello stato fa riferimento a
rimborsi per le detrazioni per spese sanitarie. La
detrazione fiscale anziché ridurre il gap di inci-
denza delle spese sanitarie sul reddito va ad am-
pliare questa forbice: abbiamo evidenza del fatto
che1’80% delle detrazioni va a beneficio di coloro
che presentano un reddito superiore ai 60 mila
euro, mentre soltanto il 5,50% va ad agevolare le

fasce di reddito comprese trai15 e i 35mila euro
(RBM Assicurazione Salute, 2018). Vari analisti
individuano la soluzione alla presentata serie di
problematiche nell’incentivazione della spesa in-
termediata, ma quali sono e come si configurano
i “Terzi paganti” che agiscono nel settore?

1.4 II ruolo dei fondi sanitari integrativi

Il secondo pilastro si configura come un in-
sieme di “terzi paganti” che assumono diffe-
renti fattispecie: fondi sanitari, casse mutue, so-
cieta di mutuo soccorso, intermediari di spesa
sanitaria individuali e collettivi. Prima di intro-
durre il complesso argomento si ritiene oppor-
tuno, per la sua chiarezza, utilizzare la classifi-
cazione proposta da Aldo Piperno (2017), basata
sul tipo di copertura offerta:

- copertura sostitutiva: copre servizi e presta-
zioni che sono gia offerti dai livelli essenziali di
assistenza del SSN, ma lo fa con condizioni mi-
gliorative per il cittadino. Solitamente riguarda
solo alcuni servizi particolarmente vantaggiosi
per 'erogatore;

- copertura aggiuntiva: va ad integrare la co-
pertura pubblica colmando la differenza di co-
sto tra le prestazioni garantite dal SSN e la

Fig. 5 - Composizione della spesa sanitaria per regione (Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute

Spa su dati Previmedical)
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quota a carico del cittadino come ad esempio il
ticket;

- copertura complementare: va a coprire le
prestazioni non incluse nei livelli essenziali di
assistenza.

Circa il 22% degli italiani, al 2017, poteva be-
neficiare di una copertura sanitaria integrativa.
Il numero e importante, ma meritevole di mag-
giore analisi € il tasso di crescita: il numero di
iscritti a una forma integrativa e infatti passato
dai 3.312.474 del 2010 ai 13.292.098 del 2017
(RBM, 2018).

I protagonisti principali sono i fondi sanitari,
realta complesse e variegate, in cui i soggetti
principali possono essere casse, fondi ed enti di
varia tipologia. Qualunque sia la loro fattispecie
giuridica di riferimento, ai fondi sanitari non e
permesso perseguire il fine di lucro e buona
parte di essi (circa il 50%) & supportato dalle
compagnie assicurative, per garantire il proprio
corretto funzionamento e sostentamento dal
punto di vista finanziario. Essi possono essere
raggruppati in due macro-gruppi, delineati
dall’art. 9 del D.Lgs. 502/1992:

- fondi sanitari integrativi del SSN (fondi
DOC o di tipo A) cosi denominati perché depu-
tati a coprire soltanto le prestazioni non offerte
dal SSN e la quota di spesa non coperta dallo
stesso, come ad esempio i ticket;

- enti, casse e societd di mutuo soccorso
aventi esclusivamente fine assistenziale (fondi
non DOC o di tipo B), di cui all’art. 51 comma 2,
lett. a) del D.P.R. 917/1986, che hanno una mag-
giore liberta d’azione in termini di prestazioni e
servizi offerti. Essi possono infatti coprire tutte
le tipologie di prestazione, incluse quelle co-
perte dai livelli essenziali di assistenza.

Nello specifico i fondi di tipo A sono deputati
alla copertura di prestazioni cosi dette extra LEA,
acronimo di “livelli essenziali di assistenza”, ov-
vero le prestazioni sanitarie che il Servizio Sani-
tario deve offrire a tutti i cittadini (o gratuita-
mente o dietro pagamento di un ticket).

I fondi DOC o di tipo A sono caratterizzati
principalmente da due peculiarita: la prima e
quella che gli iscritti possono dedurre dal reddito
ai fini IRPEF entro il limite di € 3.615,20 i contri-
buti di iscrizione, mentre la seconda e che a que-
sti fondi non e permessa la politica di selezione
del rischio, in altre parole non possono discrimi-
nare tra i gruppi di potenziali aderenti. Questa
seconda specifica & una naturale appendice alla
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natura stessa del fondo, che proponendosi di ar-
rivare con la copertura laddove il SSN non puo
permettersi di giungere, deve configurare il
fondo stesso come un’appendice del SSN e dun-
que agire quanto pilt possibile in un’ottica di
equita sociale.

I fondi non DOC o di tipo B si configurano
come una fattispecie giuridica molto eteroge-
nea. Essi sono da definirsi per esclusione, ov-
vero cio che non e di tipo A diviene automatica-
mente di tipo B e si tratta principalmente di enti
e casse preesistenti rispetto alla definizione di
DOC. La deducibilita fiscale per gli iscritti a
questo tipo di fondo si ottiene se il fondo destina
almeno il 20% delle proprie prestazioni a cure
odontoiatriche, coperture sociosanitarie e/ o so-
cioassistenziali, allineandosi cosi a quella garan-
tita dai fondi DOC, raggiungendo i 3.615,20
euro. Va pero sottolineato che il beneficio fiscale
offerto dai fondi non DOC si limita a coloro che
vi hanno aderito per un accordo collettivo o in
base ad un regolamento aziendale (RBM Assi-
curazione Salute, 2018). I fondi di tipo B sono in
netta maggioranza rispetto a quelli di tipo A,
parliamo infatti di 313 fondi non DOC contro
soli 9 fondi DOC. Nel caso di iscrizione indivi-
duale a una mutua sanitaria, i contributi versati
sono invece detraibili dalle imposte per il 19%
fino ad un massimo di 1.300 euro.

E poi possibile per i cittadini stipulare una
polizza assicurativa sanitaria individuale, ov-
vero assicurazioni che coprono rischi specifici
dietro una corresponsione di premi. Il regime di
detrazione in questo caso viene a configurarsi in
una maniera leggermente pitt complessa: se
l'assicurazione sanitaria copre solo le spese me-
diche non gode di nessuna agevolazione sul
premio mentre la detrazione spetta se la polizza
copre anche il rischio di infortuni.

Non e infine trascurabile nella spesa interme-
diata la posizione occupata dal welfare azien-
dale, se infatti questa tipologia di intermedia-
zione non € propriamente identificabile come
un terzo pagante & anche vero che le imprese e
le loro associazioni stanno muovendo impor-
tanti passi nella creazione e nell'implementa-
zione di politiche di welfare dedicate ai dipen-
denti. Al 2017 il dato della contribuzione riferi-
bile al welfare aziendale (a tutto tondo, non sol-
tanto per la sanita) ammontava a 2,5 miliardi di
euro. Le cause di questo fenomeno sono da ri-
cercarsi sicuramente in un’ottica di aumento del
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commitment del dipendente nei confronti
dell’azienda, ma con un occhio all’ampio spet-
tro di benefici fiscali che deriva da questo tipo
di iniziative.

Le aziende operano in pitt modi per la costi-
tuzione di iniziative di welfare: iscrivono i lavo-
ratori e le famiglie a fondi sanitari e casse sani-
tarie gia esistenti, danno vita a fondi o casse au-
togestite o date in gestione ad altre imprese as-
sicuratrici, istituiscono delle polizze collettive di
malattia, o semplicemente rimborsano le spese
sanitarie sostenute dai dipendenti.

Il vantaggio fiscale si va a bipartire tra quello
per 'azienda e quello per i lavoratori. Dal punto
di vista del datore di lavoro i costi dei servizi
offerti ai dipendenti vanno a dedursi dal red-
dito d'impresa, andando in sostanza a ridurre
I'imponibile sul quale viene calcolato I'IRES da
versare all’erario. Per i lavoratori il vantaggio e
quello che i premi convertiti in welfare sono
esclusi dall'imponibile IRPEF. In altre parole, se
una cifra di € 2.000 lordi in busta paga si traduce
in € 1.200 netti, 2.000 euro erogati in beni e ser-
vizi sono esenti da ogni tipo di trattenuta. La
questione, che a prima vista potrebbe sembrare
vantaggiosa su entrambi i fronti, presenta una
complicazione che si manifesta nel lungo pe-
riodo, ovvero i bonus che sono stati offerti come
prestazioni sanitarie non vanno a contribuire
alla cifra sulla quale si andranno a calcolare
I’ammontare del TFR prima e la pensione poi.

I1 datore di lavoro infatti convertendo il pre-
mio di produzione in iniziative di welfare non e
tenuto a versare i contributi previdenziali per
quell’ammontare. Per i lavoratori 1’adesione a
un fondo costituisce quindi uno scambio inter-
temporale: la possibilita di ricorrere oggi al mer-
cato privato delle prestazioni sanitarie (e di ri-
cevere un parziale rimborso) e pagata con una
minore pensione domani e un minore tratta-
mento di fine rapporto al momento del colloca-
mento a riposo (Dirindin, 2019).

2. Il secondo pilastro per la sanita italiana

Negli ultimi anni si & assistito ad una cre-
scente convergenza di interessi per fondi sani-
tari, assicurazioni e varie forme di welfare azien-
dale. Molti sembrano concordare che per garan-
tire la sostenibilita del SSN e dell’'intero sistema
di welfare, 'unica soluzione sia I'espansione del

cosiddetto secondo pilastro della sanita. Tuttavia
sono anche molte le voci in controtendenza che
vedono nell’espansione del secondo pilastro una
delle determinanti della crisi di sostenibilita del
SSN. 11 dibattito pubblico della sanita integrativa
¢ infine sbarcato in Parlamento dove nel gennaio
2019, la Commissione Affari Sociali della Camera
ha avviato una indagine conoscitiva per attuare
una ricognizione della sanita integrativa tra cui i
Fondi sanitari che sono stati previsti dalla legge
per potenziare I'erogazione di trattamenti e pre-
stazioni non compresi nei LEA con I'obiettivo di
non creare un sostituto del SSN.

La fattispecie giuridica sulla quale si basano
i fondi sanitari integrativi nel nostro Paese &
una delle problematiche del secondo pilastro
del sistema sanitario. Parliamo infatti di una
giurisprudenza poco chiara, frammentata e in-
completa. Il legislatore non va a fornire una
vera e propria definizione di sanita integrativa,
ma per semplicita potremo definirla come I'in-
sieme di quelle forme e di quegli enti che tra-
mite la raccolta di contributi presso i propri
iscritti favorisce 1’accesso a prestazioni sanita-
rie, attraverso il rimborso diretto dei costi delle
prestazioni sanitarie verso le strutture chia-
mate ad erogarle o, viceversa, attraverso forme
di rimborso dei costi sostenuti dai singoli per
accedere alle dette prestazioni. La sanita inte-
grativa, in questo contesto giuridico, e progres-
sivamente diventata sostitutiva perdendo
I’obiettivo iniziale di essere integrativa al SSN.
Ma ripercorriamo l’evoluzione normativa che
sta definendo la sanita integrativa.

Le radici regolatorie dei fondi sanitari inte-
grativi iniziano ad intravedersi nella L.
883/1978. In questa sede tuttavia il legislatore
ha soltanto aperto uno spiraglio al secondo pi-
lastro, limitandosi ad affermare, all’art. 46, che
“La mutualita volontaria e libera”. La legge in-
fatti ha subito previsto la possibilita di integrare
le prestazioni erogate dal servizio pubblico tra-
mite il ricorso ad assicurazioni private o a forme
di mutualita volontaria.

Tuttavia e con il D.Lgs. 502/1992 dove viene
affermato che: “Al fine di favorire l'erogazione
di forme di assistenza sanitaria integrative ri-
spetto a quelle assicurate dal SSN e, con queste
comunque direttamente integrate, possono es-
sere istituiti fondi integrativi finalizzati a poten-
ziare l'erogazione di trattamenti e prestazioni
non comprese nei livelli uniformi ed essenziali
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di assistenza di cui all'art. 1, definiti dal Piano
sanitario nazionale e dai relativi provvedimenti
attuativi”.

Con questo decreto si introduce la categoria
dei fondi sanitari individuando 3 pilastri per il
SSN:

- la sanita pubblica basata sul principio
dell’universalita, dell'uguaglianza e della soli-
darieta;

- la sanita collettiva integrativa garantita tra-
mite i fondi sanitari integrativi;

- la sanita individuale gestita attraverso po-
lizze assicurative individuali.

Viene inoltre trattata la politica di non sele-
zione dei rischi, le fattispecie dalle quali puo ori-
ginare un fondo integrativo e le prestazioni che
e possibile erogare. Si era chiaramente dato il
via ad un cambiamento radicale del sistema sa-
nitario come era precedentemente inteso. Per
dovere di cronaca occorre citare anche il D.Lgs.
n. 517 del 1993 che chiariva, all’art. 9, alcuni
aspetti sulle forme integrative di assistenza sa-
nitaria e venivano descritte le prestazioni che
potevano essere erogate da un fondo sanitario
integrativo. Tali prestazioni, definite come “ag-
giuntive” rispetto a quelle fornite dal SSN,
avrebbero dovuto avere ulteriore specificazione
in un decreto ministeriale la cui promulgazione
era prevista entro 120 giorni dall’entrata in vi-
gore del D.Lgs. 517. La mancata emanazione di
tale decreto ha impedito che la normativa tro-
vasse una chiara applicazione.

Successivamente si e assistito ad un ritorno
sull’argomento con il D.Lgs. n. 229 del 1999
(c.d. “riforma Bindi”) con il quale si e ridefinita
la possibile funzione integrativa dei fondi. Il
decreto infatti delinea in maniera pitt netta le
caratteristiche dei fondi integrativi il cui fine
viene indicato come quello di preservare le ca-
ratteristiche di solidarieta ed universalismo
della sanita pubblica e, al tempo stesso, di in-
coraggiare la copertura di quei servizi che non
rientrano nei LEA in tutto o in parte (ovvero
con compartecipazione da parte del cittadino
attraverso il pagamento del ticket). Rilevando
in modo chiaro il concetto di “integrativita”,
che pone i fondi come “subordinati al SSN”, il
decreto concede esclusivamente a tali fondi le
agevolazioni fiscali poi sancite dal D.Lgs. n.
41/2000 che modifica il testo unico delle impo-
ste sui redditi di cui al D.P.R. 917/1986. E con
questo decreto che viene creato per la prima
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volta il concetto di fondo DOC, definendo,
come detto prima, anche cosa siano i fondi non
DOC, per esclusione.

I fondi “DOC” vengono pensati come com-
plementari alla sanita pubblica, permettendo di
garantire una copertura su base collettiva per
tutte le prestazioni non garantite dal SSN o che
sono anche solo parzialmente a carico delle fa-
miglie. Tali fondi sono caratterizzati da 3 ele-
menti:

- non selezione dei rischi sanitari;

- non discriminazione nei premi da pagare;

- non concorrenza con il SSN.

Contestualmente vengono definiti “non
DOC” i fondi che non hanno I'obbligo di rispet-
tare i vincoli appena elencati e che quindi pos-
sono offrire anche prestazioni sostitutive ri-
spetto a quelle del servizio pubblico ricadenti
nei LEA.

La normativa di riferimento, ad oggi, € quella
fornita dal D.M. 31 marzo 2008 (c.d. “Turco”),
successivamente integrato, specificato e in ta-
lune parti modificato nel 2009 dal decreto c.d.
“Sacconi”. Con il primo decreto si supera 1'ini-
ziale distinzione tra fondi DOC (rispondenti ai
requisiti di cui all’art. 9, D.Lgs. 502/1992) e
fondi non DOC (tutti gli altri fondi sanitari) in-
trodotta dal D.Lgs. 41/2000 che prevedeva che i
fondi non DOC, ovvero casse e fondi che of-
frono coperture sanitarie di tipo sostitutivo, su-
bissero una graduale riduzione del beneficio fi-
scale in caso di mancato adeguamento ai requi-
siti previsti dal D.Lgs. 502/1992. Inoltre, con
I'art. 2, si e provveduto alla creazione di una
normativa per listituzione dell’anagrafe dei
fondi sanitari integrativi presso il Ministero
della Salute.

Con il secondo decreto furono definite le pro-
cedure e le modalita del funzionamento
dell’anagrafe dei fondi integrativi. I suddetti de-
creti pero, se da un lato hanno il merito di aver
creato una sostanziosa disciplina di base,
dall’altro non sono riusciti dal chiarire tutti i
dubbi sulla sanita integrativa.

Il legislatore ha cosi avviato un tentativo di
convergenza dei fondi non DOC nei fondi DOC.
Infatti, a partire dell’anno 2010, i fondi non DOC
sono stati equiparati ai fondi DOC purché atte-
stino, su base annua, di aver erogato prestazioni
caratteristiche dei fondi DOC, ovvero prestazioni
di tipo sociosanitario o odontoiatrico in misura
non inferiore al 20% dell’ammontare complessivo
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delle risorse destinate alla copertura di tutte le
prestazioni garantite ai propri assistiti. In so-
stanza, mentre il fondo DOC ¢ iscritto di diritto,
per sua struttura, all’anagrafe dei fondi sanitari, i
fondi non DOC, qualora decidano di voler far
parte dell’anagrafe dei fondi sanitari, dovranno
destinare, anche ai fini dei benefici fiscali, il 20%
delle risorse raccolte alla LTC o all’odontoiatria.

Laragione alla base di questa quota parte im-
posta ai fondi di tipo non DOC ¢ basata sull'idea
dirafforzare due aree di prestazione che in Italia
non sono adeguatamente coperte ma di cui il
SSN non puo farsi carico data la loro elevata
onerosita.

Cresce di conseguenza l'importanza ed il
ruolo dell’anagrafe dei fondi che diventa un
ente deputato allo svolgimento di due funzioni
di base irrinunciabili per il mantenimento di un
sistema multi-pilastro ovvero:

- censire tutti gli organismi che operano nel
settore della sanita integrativa, in maniera da
agevolarne la cooperazione con il SSN;

- verificare il rispetto della soglia del venti
per cento delle prestazioni sanitarie sopra citate.

Alla suddetta anagrafe annualmente devono
essere fatti pervenire da parte di enti, casse e so-
cieta di mutuo soccorso: atto costitutivo, regola-
mento, nomenclatura delle prestazioni garantite,
bilancio preventivo e consuntivo, modelli di ade-
sione relativi al singolo iscritto. Questo ente
manca pero ad oggi della funzione di controllo
dei dati forniti da parte dei fondi, non andando
di fatto a verificare nel pratico che questi numeri
siano coerenti con le prestazioni realmente ero-
gate (Fondazione GIMBE, 2019), andrebbe dun-
que rivista la funzione dell’anagrafe andando a
ragionare in un’ottica di maggior controllo
sull’attivita dei terzi paganti.

In generale uno dei propositi del decreto
Turco era quello di fare piu chiarezza possibile
sulla tematica dei fondi sanitari integrativi, che
nel tempo ha dato I'impressione di esser stata
piu subita che gestita da parte dell’agente pub-
blico. Ma questo proposito e stato realizzato sol-
tanto in maniera parziale e lacunosa: un fondo
sanitario integrativo non presenta ad esempio
una fattispecie giuridica di riferimento. Teorica-
mente le forme che possono essere assunte sono
quelle di: associazioni riconosciute, associazioni
non riconosciute e societa di mutuo soccorso.
Attualmente la maggior parte degli attori pre-
senti sul mercato fa riferimento alla forma di

soggetti giuridici di natura associativa, ai sensi
dell’art. 36 del codice civile. Un’altra critica che
viene mossa al suddetto decreto e quella di ren-
dere deducibili le cifre utilizzate per i fondi non
DOC soltanto dal reddito di lavoro dipendente,
quando potrebbe essere pill interessante allar-
gare la suddetta deduzione anche al reddito
complessivo. Con I'attuale status quo infatti i la-
voratori autonomi o soggetti che si scrivono in-
dividualmente per propria scelta a tale tipologia
di fondi sono esclusi dai suddetti benefici, e te-
nendo conto che il 38% degli iscritti a fondi sa-
nitari hanno una prevalenza di reddito da la-
voro autonomo l'idea di allargare i benefici an-
che ai non lavoratori dipendenti sicuramente
garantirebbe una maggior parita di trattamento
degli iscritti.

Altra questione fiscale non adeguatamente
trattata dal decreto Turco e quella per cui un
fondo viene riconosciuto come DOC conver-
gente (ovvero un fondo non DOC che pero ha
erogato il 20% di prestazioni in odontoiatria ed
assistenza a lungo termine) soltanto alla fine
dell’anno, mentre molti operatori del settore ri-
conoscono le deduzioni in busta paga mensil-
mente, andando in questo modo a creare una si-
tuazione in cui 'operatore deve fornire un re-
gime di detrazione senza sapere in quale delle
due macrocategorie verra inserito alla fine
dell’anno dall’anagrafe dei fondi sanitari.

La suddetta soglia di risorse vincolate del
20% va ad incorrere in un altro tipo di para-
dosso, ovvero il restante 80% delle prestazioni e
di tipo sostitutivo rispetto al sistema sanitario
nazionale, dunque I’agente pubblico va ad effet-
tuare uno sgravo fiscale su prestazioni che gia
effettivamente offre. Altra questione non total-
mente chiarita dalla giurisprudenza é la possi-
bilita dei fondi di assicurarsi contro il rischio di
insolvenza, ma essendo come detto in prece-
denza, all'incirca la meta dei fondi sanitari di
proprieta di enti assicurativi, si utilizza quello
che dovrebbe essere un ambito no profit per ali-
mentare il business del settore assicurativo
(Fondazione GIMBE, 2019).

In conclusione, alla luce della normativa at-
tuale, la discussione sui Fondi sanitari rimane
aperta: sono presenti ancora equivoci tra regime
di prestazioni integrative o sostitutive, I'offerta e
molto frammentata ed eterogenea, le agevolazioni
fiscali sono da rivedere per evitare di creare dispa-
rita, ed e ancora scarsa l'attenzione nei riguardi
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delle malattie croniche e dell’autosufficienza sep-
pur e un tema di discussione ed approfondimento
tra gli attori coinvolti.

Ad oggi tutta la popolazione risulta coperta
da assicurazione pubblica. Tuttavia, questo dato
non comporta l'impossibilita di sottoscrivere un
contratto di assicurazione privata per i cittadini.
A fine 2017 erano oltre 13 milioni i cittadini ita-
liani assicurati dalla sanita integrativa (VIII Rap-
porto RBM - CENSIS) con una percentuale di po-
polazione di circa il 22% coperta da una forma
privata di assicurazione. Il contributo fondamen-
tale viene dato dai Fondi Integrativi contrattuali
(4545%) e dalle polizze collettive (37,01%) ali-
mentate in buona parte dalla contrattazione
aziendale che rappresentano oltre 10 milioni di
assistiti. Le polizze collettive sono stabili su 2,3
milioni di assicurati (17,54%) (fig. 6).

Ma, attualmente, chi sta beneficiando del se-
condo pilastro?

L’odierno impianto della sanita integrativa e
fortemente collegato alla sua natura occupazio-
nale. In particolare i Fondi sanitari contrattuali si
prendono cura dei lavoratori prevalentemente
durante l'attivita lavorativa non includendo
sempre i nuclei familiari e la fase post lavorativa
del pensionamento. Nel mondo del lavoro dove
sono oltre il 50% i lavoratori coperti da forme di
sanita integrativa. Cresce anche la parte degli au-
tonomi dove circa il 37% risulta coperto mentre
gli imprenditori faticano un po’ (solo il 12% ha

aderito ad una forma integrativa). L’anello de-
bole in termini di copertura restano i pensionati
che risultano solo il 3%. Di conseguenza la rap-
presentazione per fascia di eta. Della media ita-
liana di 2,2 assicurati su 10 con la sanita integra-
tiva, abbiamo in particolare che 1,1 su 10 ha pit
di 60 anni, 3,9 su 10 sono compresi in eta lavora-
tiva (da 30 a 60 anni), mentre i piti penalizzati
sembrano essere i giovani che risultano assicu-
rati meno di 1 su 10 (0,6 su 10 per la fascia d’eta
11-30 e 0,8 su 10 per la fascia d’eta 0-10).

Come detto, l'altra caratteristica importante
dei fondi sanitari e la non selezione del rischio. Ad
oggi la sanita integrativa e strutturata prevalente-
mente per prendere in carico I'area della preven-
zione, degli accertamenti, della diagnostica e della
specialistica (circa 3 assistiti su 10 sono sani o non
presentano uno stato di malattia in fase acuta) ac-
compagnando gli assicurati anche durante le fasi
pitt acute (circa 4 assistiti su 10 presentano forme
acute di malattia). Non € nemmeno da trascurare
il contributo messo a disposizione per i malati cro-
nici (circa 1,3 su 10 ha una copertura assicurativa)
e per i pazienti non autosufficienti (al 2017 erano
0,6 su10 maI'attenzione sulla LTC ¢ in rapida cre-
scita da parte dei fondi sanitari).

Ancora la distribuzione per territorio che,
data la forte correlazione con il mondo del la-
voro, e collegata al tessuto produttivo del Paese
e all'incidenza in ciascuna macroarea di con-
tratti collettivi nazionali di lavoro che abbiano

Fig. 6 - Distribuzione assicurati FSI: dettaglio per contraente 2017 (Fonte: Elaborazione RBM Assicu-

razione Salute Spa su dati Previmedical)
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gia attivato la sanita integrativa nell’ambito del
loro sistema di welfare.

Analizzando infine per fascia di reddito, si
nota che la sanita integrativa non é solo ad ap-
pannaggio dei piut ricchi anche se il numero dei
cittadini assicurati cresce all’aumentare della fa-
scia di reddito. La distribuzione complessiva
degli assicurati mostra una media piu alta di
quella nazionale da 15.000 euro di reddito in su
mentre solo 1,2 cittadini su 10 con reddito fino a
15.000 euro annui risulta iscritto ad una forma
integrativa sanitaria.

Su quest’ultima evidenza si potrebbe aprire
un dilemma di carattere etico-culturale ovvero:
in che modo reddito e cultura vanno a concor-
rere nella sottoscrizione di polizze sanitarie in-
tegrative? E una ragione meramente economica
per la quale un cittadino con pitt disponibilita,
potendo permettersi un pit ampio spettro di
scelta di destinazione delle proprie finanze, de-
cide di affidarsi ad un terzo pagante, oppure
siamo di fronte ad una piu profonda ragione di
carattere culturale, per la quale i cittadini appar-
tenenti alle fasce reddituali deboli non sono suf-
ficientemente informati sul secondo pilastro?
Nel secondo caso si apre un’altra questione da
non sottovalutare, ovvero a chi debba essere at-
tribuito I'onere di provvedere ad un’adeguata e
diffusa conoscenza sui fondi sanitari. La logica
farebbe propendere verso il sistema sanitario
nazionale, che teoricamente da una posizione di
massimo disinteresse, e anzi nel pieno interesse
del cittadino, dovrebbe educare a questo argo-
mento di crescente importanza. Sicuramente

non e un compito che puo essere affidato ai terzi
paganti stessi, che troppo spesso fanno informa-
zione non sempre trasparente con i dati di attori
differenti del settore che si smentiscono recipro-
camente, rendendo a volte difficile una ricerca
ed una trattazione il pit possibile oggettiva.

Per concludere vediamo quanto e cosa rim-
borsano i fondi sanitari. Nel 2017 I'importo ero-
gato dai fondi sanitari e dalle polizze collettive
& stato di 5,8 miliardi di euro ed era cosi distri-
buito. Per i fondi sanitari il 38% dei rimborsi ri-
guardava aree di diagnostica o specialistica,
dunque prestazioni extraospedaliere. I1 31% in
area ospedaliera, il 23% nel settore dell’odon-
toiatria, il 5% in prevenzione e i 3% in farmaci.
Le polizze sanitarie individuali, invece, hanno
erogato il 60% dei propri rimborsi in area ospe-
daliera, il 28% in diagnostica e specialistica, il
6% in campo odontoiatrico, il 5,7% in preven-
zione e lo 0,3% in farmaci (RBM assicurazione
salute, 2018) (fig. 7).

La Conferenza Stato-Regioni, a dicembre
2019, ha approvato definitivamente il Patto per
la Salute 2019-2021. Con questo documento si &
voluta rafforzare la centralita ed il ruolo della
sanita pubblica italiana che tuttavia si trova di
fronte ad importanti sfide a partire dall'invec-
chiamento della popolazione.

Tra quanto previsto dal nuovo patto, € di no-
tevole importanza l"aumento delle risorse pub-
bliche destinate al SSN per il triennio 2019-2021
che saranno circa 3,5 miliardi in pitt e che ver-
ranno investiti sulla sanita pubblica. Un altro
punto cruciale riguarda i LEA. L’obiettivo e “di

Fig. 7 - Prestazioni sanitarie erogate dalla sanita integrativa (Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione

Salute Spa su dati Previmedical)
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completare al piu presto il percorso di attua-
zione del D.P.C.M. 12 gennaio 2017 “Nuovi
LEA”, attraverso 'approvazione del decreto che
fissa le tariffe per le prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale e di assistenza prote-
sica che consente l'entrata in vigore dei relativi
nomenclatori sull’intero territorio nazionale”.
Un ruolo chiave lo avra la Prevenzione attra-
verso lo sviluppo dei servizi di tutela e di pre-
venzione della salute per poter rispondere me-
glio al “mutato contesto socio-epidemiologico,
I’allungamento medio della durata della vita e il
progressivo invecchiamento della popolazione,
con il costante incremento di situazioni di fragi-
lita sanitaria e sociale, ’aumento della cronicita
e la sempre pit frequente insorgenza di multi-
patologie sul singolo paziente”. Infine si e tor-
nati sull’argomento dei fondi sanitari integra-
tivi. Con questo documento “Si conviene di isti-
tuire un gruppo di lavoro ... che entro sei mesi
dalla sottoscrizione del patto, concluda una pro-
posta di provvedimento volta all’ammoderna-
mento ed alla revisione della normativa sui
fondi sanitari ai sensi dell’art. 9 del D.Lgs.
502/1992 e smi, e sugli altri enti e fondi aventi
finalita assistenziali, al fine di favorire la traspa-
renza del settore, di potenziare il sistema di vi-
gilanza, con I’obiettivo di aumentare I'efficienza
complessiva del settore a beneficio dell’intera
popolazione e garantire un’effettiva integra-
zione dei fondi con il Servizio sanitario nazio-
nale”.

Si prevede quindi una riforma dell’intero set-
tore della sanita integrativa con I'obiettivo di in-
tegrarla effettivamente con il SSN con quest'ul-
timo che resta il pilastro a livello nazionale e la
sanita integrativa che dovra svolgere un ruolo
complementare. Ma purtroppo ad oggi non dice
come si raggiungera questo obiettivo.

3. La gestione della pandemia da COVID-19

Durante I’emergenza da Coronavirus,
molti italiani si sono visti costretti a postici-
pare, sospendere o addirittura rinunciare a
cure e terapie mediche. Gia durante il primo
lockdown di marzo e aprile, infatti, molte pre-
stazioni considerate non urgenti sono state
cancellate e rinviate a periodi migliori. Tale si-
tuazione ha colpito maggiormente le fasce pit
fragili della popolazione, come ad esempio gli
anziani, i malati cronici, i pazienti oncologici
e i disabili.

Questo improvviso stravolgimento ha fatto
sorgere negli italiani nuove esigenze e nuove
opinioni riguardo ai servizi a tutela della salute.
Il lockdown, infatti, ha fatto emergere, la grande
utilita di servizi come il teleconsulto o il video-
consulto medico o della ricetta dematerializzata
e ha messo in risalto I'importanza del ruolo
della sanita privata nella gestione della fase
emergenziale e post emergenziale.

Nei mesi di marzo e aprile il sistema sanita-
rio nazionale ha vissuto giorni drammatici, du-

Tab. 1 - Casi Positivi SARS-CoV-2 (Fonte: Ministero della Salute - dati aggiornati al 3 dicembre 2020)

POSITIVI SARS-CoV2
Terapla intensiva |,,aﬁ,|“|!ﬂw st rorse ampors |ntcar::s::u
" - totali (rispetto al effettuati "

REGIONE Ricoverati con - Isolamento m:;:"'sm Casi totali giomo {processati con (";f:f:g al

i Totale ricoverati "gif; : o Ll positivi prececiems) testmolecolare) | oo dente)
Lombardia 7.025 836 32 110.470 118.331 278.058) 419.015 3751 2.383.93§| 4.175.837 36.271
Piemonte 2.459 366 10 65.181 70.006 96.473 6.452 172.931 2.230) 982 816 1619.813 26,163
Campaﬂla 2.041 162 0 100.371] 102.574 56.177 1.818 160.569 2.295 11.187.787| 1.639.868 24.709
Veneta 2501 307 30 57.795 70.603 79.805 3982 154.450 3581 1.077.351 2.841.581 21636
Emilia-Romagna 2.668 245 14 57324 70.237 51.674) 5.959 127.870 1.766] 1.097.761 2.174.960) 17.979
Lazio 3233 3654 23 89.282 92879 29.616 2512 125.009 1769 1852335 2288573 22793
Toscana 1.467 272 18 33.601 35.430 67.618 2.756] 105.804 929 971.080 1.606.027 14.469
Sicilia 1.465 221 15 38.004 39.780 26.432 1.650 67.862 1294 674.771 992,813 10581
Puglia 1621 226 33 39.902 a1.749 15,912 1588 59.243 1602 555325 812,781 B.753
Liguria 932 102 ) 10.424 11.458 38.887 2.449 52.794 322 294.667 614.263 4.957
Friull venezia Giulia 629 59 7 14185 14 883 17 14| 541 32970 773 290 494 744 835 9970
Marche 526 88 5 18.335 18.949 10.793 1.298 31.040 476 244.290) 220308 3.178
Abruzzo 598 76 8 17.054 17.828 10.428] 340 29.196 395 2a1.874 424.370 4.400
P.A Bolzano 428 35 0 10.752 11215 12789 558 24562 374, 150.436 317.314 2719
Umbria 344 5a F] 6.364] 5.762 17.314] 440 74.516 286 228.438 428.429 3.508
Sardegna 503 56 5 13.561 14.220 8196 462 22878 538 323.045 384.979 5.548
Calabria 389 32 2 10.160 10591 6.629 322 17.542 280) 362.057 372.492 2.782
P.A. Trento 404 a5 r 2.083] 2532 13.200 674 16.406 238 138.153 385.118 3.574
Basilicata 161 20 0 5.224] 6.405 2.023 158 8.586 131 155.787 156.657 1.700
valle dAosta 113 11 0 994 1118 5.177 324 6.619 42 34276 51.669 296
Molise 65 10 1 2.357 2.432 2.362 127 4921 53] B87.258 94,388 743
TOTALE 31772 3597 217 724613 759.982 1.664.829| 23.225] 22.561.071 226.729

Note:

La Reglone Emilia Romagna comunica che in seguito a verifica sul datl comunicat el glorni passat sono stat sliminat 6 casi
La Regione Campania comunica che il dato sughi ingressi in Ti del giomo & in corso di definiziane.
La PA Balzzna comunica che i d21o sugli ingressi in T) del giomo & in corso di definizione.
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rante i quali e stata necessaria una rapida rior-
ganizzazione delle strutture sanitarie con 1’alle-
stimento di reparti per i malati di COVID-19,
laddove possibile. L’allentamento estivo della
forza della pandemia ¢ durato poco e, ad oggi,
la situazione & ancora critica. A dicembre, la si-
tuazione negli ospedali italiani si presenta an-
cora drammatica con circa 32.000 persone rico-
verate con sintomi e circa 3.600 pazienti in tera-
pia intensiva (tab. 1).

Particolare  attenzione, fin  dall’inizio
dell’emergenza, e stata rivolta ai posti letto in
terapia intensiva che sono, ancora oggi, uno dei
principali indicatori tenuto sotto controllo da
tutti gli organi politici e tecnici. Infatti, trattan-
dosi dell’ultima speranza di cura per una malat-
tia che puo colpire l'apparato respiratorio in
modo molto aggressivo, molte volte abbiamo
sentito dire dai medici che si potrebbe correre il
rischio di decidere chi salvare e chi, purtroppo,
dover lasciar morire per mancanza di posto.
Sempre ad inizio dicembre, la situazione dei po-
sti letto occupati, non solo in terapia intensiva
ma anche in area medica, da pazienti affetti da
COVID-19 & ben oltre le soglie critiche indivi-
duate dal Comitato Tecnico-Scientifico. I posti
letto occupati da pazienti COVID-19 in area me-
dica e oltre il 40% con una media nazionale del
48% e 15 regioni sono oltre la soglia critica. An-
che le terapie intensive occupate da pazienti
COVID-19 presentano una media nazionale del
41% ben superiore a quel 30% individuato come
soglia critica e con 16 regioni che sono gia oltre

i livelli di “tranquillita”. Naturalmente, con
questi tassi di occupazione elevati, i pazienti
COVID-19 hanno gia invaso tutti gli altri reparti
ospedalieri limitando la possibilita di curare pa-
zienti con altre patologie determinando cosi il
rinvio di altre prestazioni, interventi chirurgici
inclusi generando una forte iniquita nell’accesso
ai servizi sanitari tra pazienti COVID e pazienti
non COVID (fig. 8).

Tutto il personale sanitario sta lavorando a
ritmi serrati e molti medici e infermieri si sono
spostati, soprattutto durante la prima ondata,
all'interno del Paese per convergere nelle aree
maggiormente colpite dal virus. Il D.L. 9 marzo
2020 aveva infatti disposto che “al fine di impie-
gare il personale sanitario delle strutture pub-
bliche o private prioritariamente nella gestione
dell’emergenza, le regioni potranno rimodulare
o sospendere le attivita di ricovero e ambulato-
riali differibili e non urgenti, incluse quelle ero-
gate in regime di libera professione intramura-
ria”. A seconda dei territori, sono stati adottati
provvedimenti diversi come ad esempio la so-
spensione degli interventi chirurgici ordinari e
I'uso di sale operatorie, limitandolo a urgenze,
interventi salvavita e oncologici. In generale, da
nord a sud, il sistema sanitario ha subito in que-
sti mesi un forte contraccolpo dovuto al CO-
VID-19 e le misure di sicurezza e distanzia-
mento, insieme alle forti limitazioni degli spo-
stamenti, hanno messo ulteriormente a rischio
lo svolgimento di visite e terapie. Questi cam-
biamenti hanno quindi comportato una drastica

Fig. 8 - Occupazione posti letto di pazienti COVID-19 (Fonte: Elaborazione GIMBE da dati AGENAS -

Dati aggiornati al 1° dicembre 2020)
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riduzione delle prestazioni di carattere non ur-
gente nei primi mesi del lockdown acuita durante
la seconda ondata di contagio. Cominciando
dalle visite specialistiche e dagli esami di rou-
tine per arrivare ai percorsi terapeutici, c’e stata
una sospensione o riprogrammazione per mol-
tissimi pazienti.

Per i pazienti oncologici, che nel nostro paese
sono almeno 2,5 milioni, I'emergenza sanitaria
¢ stata particolarmente impegnativa. La loro
condizione di fragilita, infatti, li ha esposti mag-
giormente al rischio di contrarre il virus, e la si-
tuazione drammatica del sistema sanitario na-
zionale ha costituito un elemento di criticita
nella gestione di diagnosi, cura e follow-up. Pur-
troppo sono gia in molti a prevedere che la pros-
sima emergenza sanitaria riguardera loro e la
mancanza di prevenzione portera a moltissimi
nuovi casi che si sarebbero potuti evitare.

A fine aprile la Societa Italiana di Cardiolo-
gia ha pubblicato i dati di una ricerca condotta
in 54 ospedali accademici e non, nella setti-
mana tra il 12 e il 19 marzo: nelle strutture, gli
accessi al pronto soccorso per infarto miocar-
dico sono drasticamente calati rispetto allo
stesso periodo dell’anno precedente. Di contro,
la mortalita per infarto acuto e quasi triplicata,
mentre le procedure salvavita si sono ridotte
del 40%. L’aumento, quindi, e dovuto al fatto
che, intimorite dalla possibilita di contrarre il
coronavirus, molte persone non si sono recate
in ospedale o lo hanno fatto tardi. Inoltre, sulla
questione ha pesato il fatto che alcuni reparti
di cardiologia siano stati destinati all’emer-
genza. I dati, come indicato, sono di marzo ed
in 8 mesi la situazione purtroppo non ha regi-
strato miglioramenti. Molti esperti avevano
piu volte lanciato 'allarme fin da subito: seb-
bene fosse necessario fronteggiare la pandemia
con tutti i mezzi a disposizione, non bisognava
dimenticare le altre malattie e la condizione in
cui versano molti pazienti cronici, come i car-
diopatici. Questi sono solo alcuni esempi ma la
situazione e analoga in tutte le aree ospeda-
liere.

3.1 I fondi straordinari per il sistema sanitario
Quindi il sistema sanitario e stato sottoposto
ad un fortissimo stress in seguito all'improvviso
propagarsi della pandemia e purtroppo non e
riuscito a prepararsi alla prevista seconda on-
data nonostante i mezzi economici straordinari
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messi a disposizione dal Governo. L imprepara-
zione mostrata dal SSN nella capacita di garan-
tire un doppio registro di assistenza, ai pazienti
COVID e non COVID, ¢ in parte dovuta al con-
tinuo depotenziamento negli anni sulla sanita
ma anche dalle inefficienze e ritardi dell’intero
sistema durante la stessa pandemia. Vediamo
allora gli interventi garantiti in favore della sa-
nita in questo periodo molto turbolento.

Precedentemente abbiamo visto come gia a
fine 2019, con la sottoscrizione del Patto per la
Salute 2019-2021, veniva confermato quanto gia
definito nella legge di bilancio 2019 circa il li-
vello di finanziamento del SSN per il triennio
2019-2021. In particolare veniva fissato in
116.474 milioni il fabbisogno sanitario nazionale
standard per il 2020 ed in 117.974 milioni quello
per il 2021.

In seguito all’emergenza COVID il Governo
ha mobilitato risorse, a valere sul 2020 per la sa-
nita, per oltre 10 miliardi al fine di rafforzare in
modo strutturale la rete ospedaliera, per garan-
tire la dotazione necessaria di personale, stru-
menti e mezzi al sistema sanitario, alla prote-
zione civile e alle forze dell’ordine per assistere
le persone colpite dalla malattia e per la preven-
zione, la mitigazione ed il contenimento
dell’epidemia.

Con il documento di economia e finanza
2020, il fabbisogno sanitario standard per il 2020
é stato incrementato a 119.556 milioni portando
la spesa sanitaria ad un +3,6% rispetto al 2019
con una incidenza stimata, per 1’anno in corso,
al 7,2% sul PIL. Tale crescita viene prevista pitt
bassa per il 2021 dove si stima un +1,3% rispetto
al 2020 ed una incidenza sul PIL al 6,9%.

Il primo provvedimento adottato dal Go-
verno durante il lockdown, il D.L. 17 marzo 2020,
n. 18 (c.d. “Cura Italia”), e stato emanato al fine
di fronteggiare la prima emergenza e introdurre
le prime misure urgenti di sostegno per le fami-
glie, lavoratori e imprese assicurando un primo
supporto economico a chi ha accusato fin da su-
bito problemi legati alla pandemia. Con tale
provvedimento e stato incrementato di 1.410
milioni il livello del finanziamento del fabbiso-
gno sanitario nazionale standard impegnando
le Regioni e le Province autonome ad utilizzar
le maggiori risorse redigendo un Programma
operativo per la gestione dell’emergenza. Le
maggiori risorse sono state finalizzate a remu-
nerare le prestazioni di lavoro straordinario del
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personale sanitario durante il lockdown ed a po-
tenziare la rete di assistenza nonché per il reclu-
tamento di personale medico sanitario. Inoltre e
stato incrementato di 1.650 milioni il fondo per
le emergenze nazionali, messo a disposizione
del Dipartimento di Protezione Civile e del
Commissario straordinario, per l'acquisto di
impianti di ventilazione assistita, presidi sani-
tari dispositivi medici, DPI e quanto necessario
per contrastare ed affrontare I'emergenza.

Con la fine del lockdown ed il rallentamento
della corsa dell’epidemia, con il D.L. 19 maggio
2020, n. 34 (c.d. “Decreto Rilancio”), il Governo
ha stanziato ulteriori risorse con l'intento di far
ripartire la macchina Italia continuando a po-
tenziare il sistema sanitario ancora sotto stress.
Sono state introdotte ulteriori misure urgenti
per un valore complessivo di circa 55 miliardi.
Tali misure hanno riguardato tutte le aree col-
pite dalla pandemia (salute, sicurezza, imprese,
lavoratori, famiglie, enti territoriali, ecc.). Per
potenziare il settore sanitario viene autorizzato
un nuovo incremento per il livello di finanzia-
mento del fabbisogno sanitario nazionale stan-
dard per oltre 1.256 milioni per rafforzare 1’assi-
stenza territoriale tra cui l'assistenza domici-
liare integrata, gli infermieri di famiglia/comu-
nita e le Unita speciali di continuita territoriale
(USCA) e viene rifinanziato il Fondo per le
emergenze con ulteriori 1.500 milioni di cui
1.000 milioni a disposizione del Commissario
straordinario per gli interventi di sua compe-
tenza. Un importante intervento, infine, ri-
guarda il potenziamento della rete ospedaliera
ed i pronto soccorso cui vengono stanziati, solo
per il 2020, oltre 1.467 milioni. Inoltre vengono
stanziati 431 milioni per diversi interventi sul
personale sanitario e 95 milioni per finanziare
4200 contratti di specializzazione medica in
pit.

Successivamente, il Governo ha varato il D.L.
14 agosto 2020, n. 104 con ulteriori misure ur-
genti per il sostegno ed il rilancio dell’economia
nazionale. Per quanto riguarda la sanita viene
disposto l'incremento, per il 2020, del fabbiso-
gno sanitario per circa 500 milioni finalizzati a
sostenere gli oneri, da parte di regioni e pro-
vince autonome, per il recupero dei ricoveri
ospedalieri che non e stato possibile assicurare
durante l'emergenza epidemiologica da CO-
VID-19 e per le prestazioni di specialistica am-
bulatoriale e di screening da erogare fino al 31

dicembre 2020. Viene infine incrementato di al-
tri 580 milioni il fondo per le emergenze nazio-
nali per le attivita del Commissario straordina-
rio per l'attuazione ed il coordinamento delle
misure occorrenti per contenere e contrastare
I'avanzata dell’epidemia tra le quali le attivita
connesse all’'inizio dell’anno scolastico, le atti-
vita di ricerca, sviluppo e acquisto di vaccini
monoclonali.

L’enorme sforzo economico, mai visto in
precedenza, oltre a fronteggiare le criticita di
breve termine, nelle intenzioni del Governo, ha
voluto porre le basi per un sistema sanitario
nuovo e piu efficiente. In particolare gli obiet-
tivi principali per il SSN riguarderanno il mi-
glioramento nella qualita dell’assistenza, nella
capacita ricettiva degli ospedali con I’aumento
dei posti in terapia intensiva, la tempestivita di
risposta alle patologie infettive gravate da alta
morbilita e mortalita nonché ad altre emer-
genze sanitarie. Si investira nella digitalizza-
zione dell’assistenza medica ai cittadini pro-
muovendo la diffusione del fascicolo sanitario
elettronico e la telemedicina. Altro tassello da
potenziare riguardera le cure a domicilio per
superare le carenze mostrate dal sistema delle
RSA, il principale punto debole della prima on-
data.

3.2 Impatto della pandemia sull’assistenza sanitaria

Oltre all’'impatto che il COVID-19 ha avuto
sulla mortalita e sul sistema sanitario, vanno re-
gistrati anche gli effetti sugli altri percorsi assi-
stenziali che sempre pitt stanno emergendo
man mano che aumentano le evidenze delle
conseguenze sulla salute dei cittadini che hanno
avuto la redistribuzione delle risorse sanitarie e
la temporanea riorganizzazione dei percorsi di
cura all'interno degli ospedali pubblici e privati
in questo periodo pandemico. In particolare,
come gia accennato, le preoccupazioni maggiori
riguardano le patologie cardiovascolari e quelle
oncologiche in cui I'impatto del COVID-19 e
stato rilevante data la particolare suscettibilita
al contagio ed ai molto probabili effetti forte-
mente negativi sui pazienti affetti da queste pa-
tologie.

Andando pit nel dettaglio dei percorsi assi-
stenziali, & interessante il lavoro svolto dal gruppo
di lavoro “Mimico-19” che ha analizzato i dati di
7 regioni (Piemonte, Lombardia, Emilia Roma-
gna, Toscana, Lazio, Puglia, Sicilia) per monito-
rare gli effetti sanitari collaterali della pandemia. I
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dati presi in considerazione hanno riguardato al-
cuni indicatori di ricorso all’ospedale. In tutte le
regioni, si e osservata una riduzione degli accessi
al Pronto Soccorso rispetto alla media dei due
anni precedenti con punte di circa il 70% di accessi
in meno. In particolare la riduzione del ricorso al
Pronto Soccorso ha riguardato i codici verdi e
bianchi con un potenziale effetto virtuoso relativo
all'appropriatezza nel ricorso ai servizi di emer-
genza. Sui ricoveri ospedalieri, analizzati per data
di dimissione, il decremento del 40% rilevato in
tutte le regioni coinvolte alla fine di marzo, si ri-
tiene abbia bisogno di ulteriori approfondimenti.
Infatti la riduzione potrebbe essere dovuta a
tempi medi di degenza piu lunghi dovuti ai rico-
veri per COVID-19 che hanno rappresentato la
maggior parte dei ricoveri nel periodo preso in
esame. Nel campo della chirurgia elettiva, invece,
sono stati analizzati sia tutti gli interventi chirur-
gici che alcuni gruppi di interventi, in particolare
in campo oncologico. Gli interventi chirurgici pro-
grammati hanno visto una riduzione fino all’80%
e la riduzione é coincisa con i tempi di esordio
della pandemia nelle diverse regioni. Sugli inter-
venti oncologici, i numeri bassi consigliano cau-
tela, ma nonostante cio0 si rilevano riduzioni so-
prattutto per gli interventi legati al tumore della
mammella. Infine interessanti i dati relativi all'az-
zeramento di interventi non urgenti e ad alta pro-
babilita di inappropriatezza che mostravano gia
una riduzione prima dello scoppiare della pande-
mia che potrebbe suggerire una generale ten-
denza alla diminuzione di procedure potenzial-
mente inappropriate.

Questi risultati, relativi alla prima ondata, vi-
sti gli eventi successivi e le risposte del sistema
sanitario, hanno visto solo una frenata nel pe-
riodo successivo mantenendosi sempre in terri-
torio negativo rispetto a quanto erogato lo
scorso anno nello stesso periodo. Sebbene sia
aumentata la conoscenza e migliorata la ge-
stione medica dei pazienti affetti da coronavi-
rus, l'organizzazione interna degli ospedali si
sia in parte adeguata alla nuova realta, la situa-
zione del sistema sanitario nazionale italiano
non ¢ affatto tornata alla normalita. Le norme di
sicurezza impongono infatti il rispetto di nuovi
criteri che determinano una riduzione del li-
vello di operativita delle strutture ospedaliere.

Durante 'estate si era ripreso nuovamente
ad erogare anche le prestazioni non urgenti
senza pero riuscire a recuperare quelle dei mesi
precedenti. Durante la prima ondata, il Centro
di ricerca in economia e management in Sanita
(CREMS) dell’Universita Carlo Cattaneo ha sti-
mato in 12,5 milioni gli esami diagnostici saltati,
oltre a 20,4 milioni di analisi del sangue, 13,9 mi-
lioni di visite specialistiche e almeno un milione
di ricoveri (fig. 9).

Tutte queste prestazioni e quelle rinviate du-
rante la seconda ondata, dovrebbero essere re-
cuperate appena possibile (entro giugno 2021
secondo le linee di indirizzo ministeriale ed i
fondi stanziati), ma non é detto che cio possa ac-
cadere davvero. Si andrebbero infatti a som-
mare a tutte quelle prestazioni gia prenotate e
previste con l'aggravante che le norme di sicu-
rezza impongono protocolli di igiene, sanifica-

Fig. 9 - Le ricadute sull’attivita sanitaria (numero di prestazioni in migliaia) (Fonte: Elaborazione
CREMS Universita Cattaneo su dati del Ministero della Salute)
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zione degli ambienti e distanziamenti che por-
tano a un allungamento dei tempi tra una visita
(o una terapia) e quella successiva.

I ricoveri non urgenti e non legati al COVID
cancellati poiché alcuni reparti erano stati dedi-
cati ai pazienti colpiti dal virus, dovranno
ugualmente essere riprogrammati ma anche in
questo caso la situazione non sara facile da ge-
stire: i posti letto a disposizione sono in numero
ridotto per via delle norme di sicurezza. Tutto
cio fa facilmente prevedere che quest’anno, ine-
vitabilmente, il numero di prestazioni si ridurra
notevolmente. Alcune proposte fatte dalle Re-
gioni per recuperare quanto non reso hanno ri-
guardato l'allungamento degli orari di presta-
zione del personale medico, 'assunzione di
nuovo personale per potenziare le strutture ter-
ritoriali che potrebbero supportare gli ospedali,
ma anche e soprattutto 'incremento degli inve-
stimenti sulla telemedicina. Tuttavia, seppur
queste proposte siano praticabili, non & detto
che riesca a recuperare quanto non erogato fi-
nora.

Tale situazione rende sempre piu evidente
I'importanza di un supporto forte alla sanita
pubblica, anche attraverso una solida alleanza
tra pubblico e privato, che consenta di allegge-
rire il SSN da pressioni, e di prevenire situazioni
come quelle vissute durante le fasi pitt dramma-
tiche dell’emergenza.

Uno scenario che impone di organizzare un
sistema di welfare in grado di rispondere alla
domanda di assistenza e servizi delle famiglie
italiane potenziando la collaborazione fra il set-
tore pubblico e quello privato per fare fronte an-
che a potenziali emergenze che possano mettere
sotto stress l'intero sistema sanitario e minac-
ciarne efficienza e funzionalita.

3.3 11 “caso” della Provincia di Bolzano

Uno studio interessante della Provincia auto-
noma di Bolzano, anch’essa duramente colpita
dalla pandemia, ha definito I'impatto della pan-
demia da COVID-19 sull’assistenza sanitaria
confrontando i periodi marzo-maggio (prima
ondata con lockdown totale) e giugno-agosto (pe-
riodo di recupero) del 2020 rispetto al 2019. I nu-
meri sono purtroppo impietosi e mostrano
quanto si e perso a causa del COVID che sara
difficilmente recuperabile in tempi brevi. Come
previsto dall’art. 29 del D.L. 104/2020, anche la
provincia di Bolzano ha presentato il proprio

piano di recupero delle prestazioni al fine di re-
cuperare quanto non erogato e ritornare ad una
normalita sia nelle prestazioni fornite che nei
tempi di attesa.

Le prestazioni specialistiche hanno visto una
riduzione di oltre il 50% durante il lockdown ri-
spetto allo stesso periodo dell’anno precedente
per un totale di oltre 1 milione di prestazioni in
meno. Il trimestre successivo ha visto ridurre la
differenza rispetto all’anno precedente recupe-
rando circa 40 punti percentuali e portando la
riduzione del trimestre a circa il 16% (circa 270
mila prestazioni in meno). In un semestre, la
sola provincia autonoma di Bolzano ha regi-
strato oltre 1,3 milioni di prestazioni specialisti-
che in meno (fig. 10).

Particolare attenzione é stata data al monito-
raggio delle “Prime visite” di prevenzione con
il triste primato di quelle oncologiche che si
sono ridotte di circa il 95% tra marzo e maggio
e di circa il 90% nel trimestre successivo. Altre
variazioni negative importanti si registrano per
la prima visita Cardiologica (-70,1%), Dermato-
logica (-74,6%), Neurologica (-71,9%) e Diabeto-
logica (-76,8%). La percentuale di variazione si
riduce nel secondo trimestre oggetto di analisi
attestandosi intorno ad un valore medio del -
50% rilevando quindi, seppur minore, man-
canza di assistenza sanitaria. Altro dato interes-
sante e il monitoraggio delle visite di controllo
che ha registrato percentuali piti basse rispetto
alle prime visite ma pur sempre con valori oltre
il-60% nel periodo marzo-maggio. Da notare un
buon +3% rispetto a giugno-agosto 2019 per le
visite oncologiche di controllo.

Il rilascio delle esenzioni ticket mostra invece
due andamenti contrastanti. Le richieste di
esenzione per malattia o invalidita si sono note-
volmente ridotte durante la prima ondata (oltre
-40% quelle per malattia, -74,5% per invalidita)
portandosi a valori quasi in linea con ’anno pre-
cedente nel periodo di recupero (circa -10%
quelle per malattia e -12,2% quelle per invali-
dita). Complessivamente non sono state fatte
circa 2.200 diagnosi per malattie croniche con
un complessivo -25% rispetto al 2019. Significa-
tivo invece I'incremento delle richieste di esen-
zione per reddito cresciute del 6,6% durante il
lockdown e del 92,7% nel periodo di recupero se-
gno delle conseguenze della pandemia sul tes-
suto sociale ed economico della Provincia altoa-
tesina.
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I Pronto Soccorso degli ospedali della Pro-
vincia hanno registrato complessivamente -
46.807 accessi da marzo ad agosto rispetto allo
stesso periodo del 2019. La riduzione ha riguar-
dato per lo pitt i codici meno gravi (con valori
intorno al -50%) seppur fa riflettere il -33,8% di
accessi in meno per codice rosso (differenza
quasi azzerata nel periodo di recupero). La ri-
duzione di accessi ha mantenuto valori intorno
al -20% per i codici meno gravi anche nel pe-
riodo di recupero e, come detto anche prima,
potrebbe essere anche un buon segnale di un
possibile effetto virtuoso nel ricorso ai servizi di
emergenza.

Infine gli ultimi dati riguardano lo screening
mammografico. Durante il lockdown I'attivita di
invito allo screening e stata completamente fer-
mata per I'emergenza e anche nei mesi di recu-
pero non si e riusciti a raggiungere 1'obiettivo
minimo di mantenere i livelli dell’anno prece-
dente sul numero di donne invitate ad effet-
tuare il controllo. A settembre si & invece regi-
strato un incoraggiante +17,6% rispetto all’anno
precedente che fa ben sperare in un veloce recu-
pero. Anche per gli esami effettuati le percen-
tuali sono molto basse (circa -90% nel periodo
del lockdown e circa -50% nel periodo di recu-
pero). Anche settembre presenta ancora numeri

bassi rispetto all’anno precedente (-27%) con ol-
tre 12.000 esami da recuperare nel periodo otto-
bre dicembre per mantenersi sui livelli 2019 (fig.
11).

Secondo quanto previsto dall’art. 29 del D.L.
104, la Provincia Autonoma di Bolzano ha pre-
sentato il piano operativo provinciale al fine di
corrispondere tempestivamente alle richieste di
prestazioni ambulatoriali, di screening e di rico-
vero ospedaliero non erogate durante il periodo
di emergenza epidemiologica e, contestual-
mente, abbattere i tempi di attesa. Le misure in-
traprese dall’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige
possono essere schematizzate in 3 macro mi-
sure:

- prestazioni aggiuntive richieste alle equipe
mediche soprattutto a quelle che riportavano
maggiori criticita rispetto ai tempi di attesa o
avevano accumulato un numero consistente di
prestazioni non rese durante il periodo d’emer-
genza marzo-maggio 2020. L'importo previsto
per tali prestazioni viene fissato in un massimo
di 500.000 euro aumentabili con un provvedi-
mento separato del Direttore Generale;

- coinvolgimento del personale del comparto
del SSP ad esclusione del personale dirigente
medico, tecnico, amministrativo e professionale
nell’ambito di progetti strategici al fine di abbat-

Fig. 10 - Prestazioni specialistiche - variazione % 2020 vs 2019
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tere i tempi di attesa per la specialistica ambula-
toriale e fronteggiare il notevole incremento di
prestazioni collegate alla gestione dell’emer-
genza pandemica in atto. Vengono stanziati
fondi per un massimo di 150.000 euro aumenta-
bili con provvedimento separato del Direttore
Generale;

- convenzioni con strutture private necessa-
rie per poter recuperare tutte le prestazioni spe-
cialistiche ambulatoriali ed i ricoveri non effet-
tuati durante il lockdown. Tale eventualita si
rende necessaria per I'impossibilita materiale in
termini di risorse mediche (medici ed infer-
mieri) e di tempo del personale medico attual-
mente in forza presso gli ospedali della provin-
cia di Bolzano.

3.4 Sanita integrativa

La crisi causata dal COVID-19 ha permesso
di riscoprire I'importante ruolo dell’assistenza
sanitaria integrativa, per supportare in maniera
efficace la piena ripresa in sicurezza delle atti-
vita e delle tutele adeguate ai lavoratori. Un
ruolo importante e stato rivestito dai fondi di as-
sistenza sanitaria. Con il propagarsi della diffu-
sione del virus, la vera svolta operata dai fondi
sanitari € consistita nell’aggiungere, ai piani sa-
nitari ordinari, nuove coperture sanitarie ad hoc
legate all’emergenza rivolte ai lavoratori iscritti
e, in determinati casi, ai loro familiari con al-
cune tendenze generali importanti. Da sottoli-

Fig. 11 - Screening mammografico: esami

neare che la risposta e stata tempestiva ed ha ri-
guardato, in diversi modi e misure, circa 13 mi-
lioni di italiani.

Se l'offerta classica di servizi offerti era in-
centrata sulle prestazioni legate all’'odontoiatria
e al recupero della salute, a partire dal mese di
marzo tutti i principali fondi contrattuali hanno
previsto almeno una specifica indennita da rico-
vero in caso di positivita al tampone da COVID-
19. Quasi sempre, a tale indennita si e affiancata
una specifica diaria in caso di isolamento domi-
ciliare a seguito di positivita.

L'importo dell'indennita, cosi come il nu-
mero dei giorni per i quali la diaria & garantita,
variano a seconda dei diversi fondi. In alcuni
casi, inoltre, viene riconosciuta un’indennita
forfettaria post-ricovero, a volte differenziata in
caso di ricovero in terapia intensiva e in alcuni
specifici casi estesa agli eredi, in caso di decesso
intervenuto prima delle dimissioni, a titolo di
contributo per le spese funerarie.

Infine, alcuni fondi hanno previsto specifiche
misure di rimborso per supportare una piena ri-
presa psicofisica dei lavoratori, con contributi
per visite pneumologiche, cicli di fisioterapia to-
racica e iniziative di supporto psicoterapeutico.
Va inoltre sottolineato che alcuni fondi, nel pro-
muovere questo tipo di misure, per venire in-
contro alle aziende in questa complessa fase,
hanno sospeso o prorogato gli obblighi contri-
butivi in carico alle imprese.

Donne che hanno effettuato una mammografia. Anni 2018 e 2019

000

2500

2000
m019
- 2020

1500

: I I I

500

o - -
Gen Feb Mar Apr Mag Giu Lug Age Sot

53



G. Catalano

Parallelamente all’aggiunta dei pacchetti ad
hoc legati all’emergenza da parte dei fondi sani-
tari, molte aziende, specialmente quelle di me-
dio e grandi dimensioni, hanno stipulato speci-
fiche polizze assicurative per i propri dipen-
denti.

All'interno di questo contesto si inserisce
I'importante intervento dell’Agenzia delle En-
trate che, con la circolare 11/E del 6 maggio
2020, ha ricondotto i premi versati dal datore di
lavoro a favore della generalita dei dipendenti,
a seguito della stipula di polizze a copertura del
rischio di contrarre il COVID-19, nell’ambito
delle polizze aventi per oggetto il rischio di
gravi patologie, di cui alla lett. f-quater dell’art.
51, comma 2 del TUIR. Cio significa che tali
premi non concorreranno alla formazione del
reddito imponibile dei lavoratori interessati.

In questo scenario, la crisi ha permesso di ri-
scoprire, attraverso le iniziative delle imprese e
delle parti sociali, 'importante ruolo dell’assi-
stenza sanitaria integrativa per accompagnare
imprese e lavoratori nella gestione della fase
emergenziale.

Con riferimento ai fondi sanitari integrativi,
sono diverse le iniziative promosse attraverso la
contrattazione collettiva a favore dei lavoratori
ai quali si applicano i CCNL di riferimento. Gia
durante la prima fase dell’emergenza da CO-
VID-19, un numero crescente di fondi di assi-
stenza sanitaria ha ampliato la propria offerta di
prestazioni. Si tratta per lo pitt di coperture spe-
cifiche legate a COVID-19 come indennita per
ricovero e per isolamento domiciliare, contri-
buti per servizi assistenziali e post ricovero,
contributo eredi, rimborso per prestazioni me-
diche, diagnostiche e infermieristiche effettuate
a domicilio.

Analizzeremo di seguito 6 fondi sanitari che
hanno adottato soluzioni interessanti e che ri-
guardano ampie platee di lavoratori.

Sanimoda (Settore moda) - Gia a fine marzo aveva
previsto, senza oneri aggiuntivi, una copertura
assicurativa speciale contro i rischi derivanti dal
coronavirus, valida retroattivamente dal 1° gen-
naio e fino al 31 dicembre 2020 per tutti i dipen-
denti gia iscritti al fondo. Tra le prestazioni of-
ferte e presente una diaria giornaliera per rico-
vero in caso di positivita, un’indennita post ri-
covero a seguito di terapia intensiva e una dia-
ria da isolamento domiciliare.
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Metasalute (Settore metalmeccanico) - E stato atti-
vato un piano sanitario integrativo dedicato alla
copertura delle sindromi influenzali legate a
COVID-19 in aggiunta e senza alcun contributo
aggiuntivo per imprese e lavoratori, a quelli gia
attivi con decorrenza retroattiva. Il piano, ri-
volto a circa 1,2 milioni di lavoratori del settore
metalmeccanico, prevede un’indennita giorna-
liera a fronte di un ricovero per la cura delle sin-
dromi influenzali di natura pandemica, inden-
nita a titolo di una tantum a seguito di dimis-
sioni da un reparto di terapia intensiva, sub-in-
tensiva o assimilabile. Infine si prevede un con-
tributo destinato agli eredi per le spese funera-
rie in caso di decesso intervenuto prima delle
dimissioni da un reparto di terapia intensiva o
sub-intensiva.

San.Arti (Lavoratori dell’artigianato) - Ha dato
la possibilita di usufruire di una diaria per ogni
notte di ricovero ospedaliero o di isolamento
domiciliare in caso di positivita al COVID-19 sia
ai lavoratori dipendenti che ai volontari iscritti
al fondo ma anche a tutti i titolari d’aziende che
versano a San.Arti. Altre misure meno specifi-
che, ma comunque dall'impatto rilevante,
hanno riguardato la sospensione dei versamenti
da parte delle aziende aderenti al fondo e il rim-
borso delle franchigie versate dagli iscritti per
prestazioni effettuate entro la rete convenzio-
nata di strutture del fondo. Ulteriore novita e
quella che dal 20 luglio consente agli iscritti di
eseguire il test sierologico quantitativo per la ri-
cerca degli anticorpi al nuovo Coronavirus
presso le strutture convenzionate.

Fondo Est (Settore del commercio, turismo e servizi) -
Sono state previste, anche qui, delle indennita
giornaliere in caso di positivita al COVID-19 in
caso di ricovero o di isolamento domiciliare. Ac-
canto a queste prestazioni pit largamente dif-
fuse, il fondo Est aggiunge anche un contributo
per le prestazioni sanitarie di riabilitazione respi-
ratoria per coloro che, a seguito dell’infezione da
COVID-19, sono stati affetti da polmonite inter-
stiziale. Infine, per agevolare le esigenze diagno-
stiche e di assistenza degli iscritti e stata am-
messa la possibilita di erogare un rimborso a co-
pertura delle visite mediche, diagnostiche ed in-
fermieristiche effettuate in modalita domiciliare
ed e stato consentito 1'accesso alle prestazioni fi-
sioterapiche mediante un’autocertificazione del
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trauma, senza che fosse necessaria la certifica-
zione dell'infortunio da parte del medico. Sul
fronte dei soggetti beneficiari occorre sottoli-
neare l'estensione delle tutele anche per i lavora-
tori soggetti ad ammortizzatori sociali con cau-
sale COVID-19. Infatti, senza questa previsione,
tali lavoratori risulterebbero invece scoperti in
quanto per loro l'azienda non e tenuta al paga-
mento dei contributi secondo quanto previsto
dal regolamento del fondo. Fino al mese di giu-
gno 2021 e inoltre consentita la prosecuzione vo-
lontaria ed individuale della contribuzione an-
che nei casi in cui il datore di lavoro interrompa
il rapporto di lavoro mentre & stata data la possi-
bilita alle aziende di versare i contribuiti ordinari
fino al 31 ottobre. Infine, per i lavoratori, sono
stati ampliati i termini per I'accettazione della ri-
chiesta di rimborso.

Faschim (Settore chimico farmaceutico) - E stato pre-
visto un pacchetto molto ampio di prestazioni, an-

che qui con efficacia retroattiva per cui il lavora-
tore positivo al tampone COVID-19 puo godere di
una diaria giornaliera a seconda che abbia affron-
tato un ricovero ospedaliero presso il SSN, un ri-
covero in terapia intensiva oppure un isolamento
domiciliare. A cio si aggiunge un’indennita post-
ricovero o post-terapia intensiva. Inoltre, viene
data I'ulteriore possibilita di godere di un rim-
borso per le visite specialistiche effettuate in mo-
dalita domiciliare o in video consulto e si esten-
dono di ulteriori tre mesi i termini per la presen-
tazione delle richieste di rimborso delle presta-
zioni, rispetto a quanto normalmente previsto.

FASIE (Settore Energia e Petrolio, Gas Acqua, Indu-
strie Ceramiche, Lampade e Vetro, Attivita Minera-
rie) - Fin da marzo ¢ stato dedicato un fondo di
200.000 euro da destinare, per solidarieta sanita-
ria in forma di una tantum di 3.000 euro, a tutti
gli iscritti (familiari inclusi) che saranno sottopo-
sti a terapia intensiva per COVID-19. Inoltre tutti

Tab. 2 - Principali prestazioni garantite dai fondi sanitari presi in considerazione

Sanimoda MétaSalute San.Arti Fondo Est Faschim FASIE
Diaria 40 € per ricovero
giornaliera | 30 € fino ad un max. | 30 € fino ad un max. | 40 € fino ad un max. |40 € fino ad un max. di| ordinario / 60 € se in | 55 € fino ad un
ricovero di 30 notti di 30 notti di 50 notti 50 notti Terapia intensiva fino| max. di 90 notti
ospedaliero ad un max. di 50 notti
Diaria per ) ) ) ) ) ] ) )
isolamento 30 € al giorno fino ad B 40 € al giorno fino ad| 40 € al giorno fino ad | 40 € al giorno fino ad B
domiciliare un max. di 14 giorni un max. di 14 giorni | un max. di 14 giorni | un max. di 14 giorni
) 1,500 € in caso di 500€ (una tantum) se 500 € (una tantum) 3.000 € (una
Indennita l’i(.SOI'SO allaterapia ricovero in terapia sub per ricovero ordinario, téntum) ar
post- tansivg conp intensiva, 1.000€ (una - 2.000€ (una tantum) P fapmilia
ricovero ) ; tantum) se ricovero in per ricovero in terapia i .
InTUbaZK’ne Tarania Intanciva intansiva o conviventi
Terapia Intensiva intensiva
Rimborso delle visite RIFTIRGRSE: HellSAEite
Prestazioni i ) g specialistiche
e mediche, diagnostiche i Ml
I visite - - y g .~ |domiciliari o effettuate -
e ed infermieristiche in |~ .
domiciliari e i in modalita di video-
modalita domiciliare
consulto
- Contributo per
prestazioni sanitarie di
riabilitazione
respiratoria per
polmonite interstiziale
- Test sierologico . .COVId"]g. .
- Frborss dols - Estensione termini di
franchigie per versamento i contribuiti
Altre Contributo spese prestazioni in et Ie_az_eng N ! : Estensione temy
o 2 accettazioni richieste | Estensione tempi per :
Prestazioni funerarie 1.000 € a strutture g . per accettazion
- o s di rimborso accettazioni richieste g g
I seguito di decesso convenzionate - Prosacimione diFirmboiss richieste di
Facilitazioni prima delle dimissioni | - Sospensione dei ST rimborso
versamenti da parte volontaria individuale
Helloraziondo della contribuzione nei
sderenti al forido casi d’interruzione del
rapporto di lavoro da
parte del datore
- Copertura peri
lavoratori soggetti ad
ammortizzatori sociali
con causale covid-19
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i ricoveri legati alla pandemia sono stati ricono-
sciuti come ricovero ordinario per cui viene ga-
rantita la diaria giornaliera. Viene infine dero-
gato, per tutto il 2020, il termine dei 60 giorni per
presentare le integrazioni di documentazione
per ottenere i rimborsi sanitari (tab. 2).

Quanto visto finora mostra come, soprattutto
in una fase di emergenza, i fondi di assistenza
sanitaria integrativa, possano rappresentare
una risorsa sia in termini di sostegno economico
per i lavoratori, al verificarsi della malattia, sia
in termini di offerta di prestazioni innovative,
come ad esempio la telemedicina e le presta-
zioni domiciliari con la possibilita di raggiun-
gere, immediatamente, I'ampia platea di lavora-
tori che gia beneficiano di una copertura sanita-
ria integrativa in virta del proprio CCNL. La
materia, seppur largamente diffusa in tutti i
principali CCNL, non e ancora molto conosciuta
dagli stessi beneficiari. Pertanto, all’interno dei
contesti aziendali, sarebbe necessaria una pro-
mozione di attivita di comunicazione rivolte ai
lavoratori per accrescere la conoscenza di questi
strumenti. Tale azione sarebbe semplice quanto
efficace in termini d'impatto sul benessere e
sulla salute delle persone. E in questo scenario
che si aprono alcune opportunita per rafforzare
la capacita di risposta complessiva del sistema
di welfare, anche per il tramite delle relazioni
industriali nell’ottica di una valorizzazione di
questo tipo di risorse e nella ricerca di una con-
tinua integrazione, sia con quanto offerto dal
pubblico sia con quelle che sono le esigenze sa-
nitarie delle persone.

Sul fronte assicurativo, come riportato
dall'TVASS nell’ultimo Report sui trend dell of-
ferta assicurativa, anche le compagnie assicura-
tive si sono mobilitate creando prodotti assicu-
rativi ad hoc o integrando le polizze sanitarie
con prestazioni specifiche per fornire sostegno
all’emergenza COVID-19. Alcune imprese
hanno riconosciuto I'estensione delle coperture,
se non gia previste, in caso di pandemia azze-
rando il periodo di carenza contrattuale ed equi-
parando il periodo di quarantena domiciliare al
ricovero ospedaliero. Anche qui sono stati pro-
rogati i termini del periodo di mora, ¢ stata so-
spesa l'attivita di recupero crediti e prolungati i
tempi delle coperture per il rimborso delle spese
mediche. Oltre all’erogazione di diarie giorna-
liere per ricovero ospedalieri e convalescenza
cosi come previsto dai fondi sanitari integrativi,

56

tra le misure adottate dalle compagnie assicura-
tive, emergono iniziative diverse e innovative
come l'attivazione di servizi di teleconsulto me-
dico COVID-19 attivo h24 e 7 giorni su 7, anche
tramite app, e di video consulto specialistico
nelle varie discipline mediche per i casi in cui
non sia necessario un contatto diretto (ad esem-
pio, per condivisione referti e documenti o
avere risposte a dubbi o domande su terapie). In
ultimo, in taluni casi, le estensioni di copertura
sono state previste anche in favore dei familiari
contagiati dal virus con raddoppio della diaria
e dell'indennita in casi di ricovero in struttura
pubblica. Sirileva, purtroppo, la presenza di po-
lizze limitate fino ai 70 anni dell’assistito.

Le stesse imprese assicuratrici, oltre a pre-
sentarsi sul mercato retail sfruttando le poten-
zialita del cross selling abbinando il prodotto sa-
lute ad altri prodotti assicurativi, hanno propo-
sto diverse soluzioni anche alle imprese che vo-
gliono garantire ai propri dipendenti e ai loro
familiari una copertura assicurativa per tutelarli
in questo momento cosi difficile. Anche qui
viene garantita la diaria da ricovero a seguito di
contagio avvenuto durante l'operativita del
contratto, importi una tantum per la convale-
scenza, assistenza e consulenza telefonica ur-
gente da parte di un medico, assistenza infer-
mieristica specializzata domiciliare ed anche il
trasporto in autombulanza dall’ospedale al do-
micilio dell’assicurato in seguito a dimissioni
dall’ospedale qualora fosse necessario. Non da
ultime, le proposte per le riaperture in sicurezza
e garantire la protezione e la salute dei lavora-
toci con test sierologici e schede sintetiche con
utili informazioni sanitarie e operative per lavo-
rare in sicurezza.

Conclusioni

La recente pandemia da COVID-19 ha fatto
emergere problemi che gia si conoscevano del si-
stema sanitario nazionale e che sono stati resi an-
cora pill evidenti in questo periodo. Il SSN, sot-
toposto ad uno stress test immediato, e stato tro-
vato impreparato ad affrontare la pandemia non
solo in termini di posti letto in terapia intensiva,
ma soprattutto nel portare avanti le cure per tutti
quei pazienti non COVID-19 e quindi con altre
patologie. Prima del COVID, i motivi di insoddi-
sfazione dei cittadini nei confronti del SSN per
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prestazioni ritenute necessarie ma con lunghe li-
ste di attesa, ticket elevati, prestazioni non garan-
tite (su tutte 'odontoiatria), erano indubbia-
mente seri ma, oggi come abbiamo visto, lo sono
ancora di piu alla luce della forte riduzione do-
vuta all’enorme sforzo richiesto per fronteggiare
I'emergenza. Molte risorse sono state gia impie-
gate per risolvere le problematiche di breve ter-
mine frutto di continui tagli alla sanita ma alcuni
semi per un forte cambiamento del SSN sono
stati introdotti con il D.L. 34 dove si prevede, tra
le altre cose, di intervenire sulla riorganizzazione
e potenziamento dei Dipartimenti di Preven-
zione, di implementare 'assistenza domiciliare
integrata, di garantire una pitt ampia funziona-
lita delle USCA.

L’impatto socio-economico e la crisi sanitaria
hanno quindi evidenziato la necessita di aumen-
tare le risorse e determinato nuovi e crescenti bi-
sogni di protezione sanitaria nei confronti dei cit-
tadini. Di fronte a queste nuove esigenze il si-
stema sanitario puo, e deve assumere, un ruolo
centrale. Il ruolo centrale dello Stato e fuori di-
scussione, ma diviene necessaria un’integrazione
con il sistema privato, in una visione integrata
che dia delle soluzioni sostenibili nel tempo.

Anche il settore della sanita privata e stato
messo a dura prova sotto tutti i punti di vista
ma cio non ha intaccato in nessun modo la con-
tinuita operativa. In particolare, la risposta dei
Fondi sanitari e stata immediata e flessibile:
sono state riviste le coperture previste dai piani
sanitari e sono state introdotte nuove misure di
sostegno, per lo piu ex post, rivolte ai soggetti
colpiti dal virus. Il tutto fatto senza ulteriore ag-
gravio né per le imprese né per i propri iscritti
anche grazie al crollo delle altre prestazioni sa-
nitarie ed introducendo inoltre esempi concreti
di soluzioni innovative come le visite in telepre-
senza e la telemedicina in generale. Tutte queste
attivita sono state di sostegno al sistema gene-
rale in un’ottica di sussidiarieta anche attra-
verso attivita di solidarieta al sistema pubblico
(donazioni al SSN ed alla Protezione Civile) e di
informazione (pubblicazione su siti istituzionali
di tutte le raccomandazioni prescritte dal Go-
verno e dal Ministero della Salute).

La parola chiave di questo periodo, dopo na-
turalmente COVID-19, e “crisi” e da qui si vuole
ripartire. Nell'uso comune, tale parola ha as-
sunto un’accezione negativa in quanto mette in
evidenza il peggioramento di una situazione.

Tuttavia, riflettendo sull’etimologia della pa-
rola, che deriva dal verbo greco “krino” che in
senso lato vuol dire anche discernere, giudicare,
valutare, possiamo cogliere anche una sfuma-
tura positiva ovvero vedere un momento di crisi
come momento di riflessione, di valutazione
che puo trasformarsi nel presupposto necessa-
rio per un miglioramento e per una rinascita.

L’occasione e allora utile per rinforzare il
ruolo della sanita integrativa partendo da una
chiara e definitiva regolamentazione del si-
stema. L'integrazione tra pubblico e privato puo
quindi essere una possibile soluzione e forse an-
che la pitt veloce ed efficiente. E necessario,
pero, creare un nuovo e pitt sostenibile modello
per il futuro con una normativa ben delineata.
Occorre quindi avviare un processo di revisione
delle attuali norme e dell’organizzazione dei
fondi sanitari integrativi che hanno dimostrato
di avere enormi potenzialita per interventi effi-
caci e veloci nei confronti dei propri iscritti e che
potrebbero, senza alcun dubbio, essere meglio
indirizzati sempre nell’ottica di sussidiarieta al
SSN cosi da alleggerirlo dal peso che gia grava
su di esso, non solo oggi, ma anche in ottica fu-
tura alla luce degli effetti dell’invecchiamento
della popolazione. Naturalmente il primo sup-
porto puo essere dato subito per sostenere il
SSN nell’inequivocabile difficolta di riuscire a
recuperare i milioni di prestazioni non rese du-
rante il periodo pandemico che inevitabilmente
sono destinate ad aumentare per il rischio che,
nonostante 1'introduzione dei vaccini, vi sia an-
cora un periodo ancora molto lungo di raziona-
mento delle prestazioni erogate a favore di in-
terventi per pazienti positivi.

Altro punto importante da tenere in conside-
razione in ottica di miglioramento delle condi-
zioni di salute dei cittadini e della spesa pub-
blica, e I'investimento nella prevenzione e so-
prattutto in quella primaria. La revisione nor-
mativa potrebbe affidare un ruolo importante ai
fondi sanitari delegando la prevenzione dei
propri iscritti e sgravando il sistema sanitario di
una mole importante di interventi e costi pre-
senti e futuri. Il sistema sanitario nazionale non
€ ancora pronto a sostenere la domanda di cura
di una popolazione sempre pilt anziana e, per
questo motivo, la prevenzione deve assumere
un ruolo sempre pitt importante non solo da un
punto di vista sanitario ma anche come fattore
di crescita economica.
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Alcuni fondi sanitari iscritti all’Anagrafe dei
Fondi, recentemente, hanno ricevuto l'invito
da parte del Ministero della Salute a compilare
un questionario indicando le prestazioni ero-
gate distinguendo tra quanto previsto nei LEA
e quanto Extra LEA. Diviene fondamentale, e
forse non pitt derogabile, avviare un maggior
dialogo e scambio di informazioni tra quanto
erogato dalla sanita pubblica e quanto dalla sa-
nita privata non solo in termini di costi ma so-
prattutto in termini di prestazioni rese ai pro-
pri assistiti evitando di relegare i fondi sanitari
alla sola erogazione di prestazioni non garan-
tite dal servizio sanitario nazionale. L’Ana-
grafe dei fondi, e quindi il Ministero della Sa-
lute, dispone di un patrimonio di informazioni
che sarebbe importante utilizzare per svilup-
pare una pit incisiva azione di coordinamento
tra sanita pubblica e fondi sanitari integrativi.
Occorre riconoscere il ruolo fondamentale
della sanita integrativa ed avviare un con-
fronto serio e articolato tra le Istituzioni e i di-
versi Enti per un progetto di medio e lungo ter-
mine di integrazione dei due pilastri del si-
stema sanitario.

Questa collaborazione di scambio e condivi-
sione dei dati puo infine essere un prezioso sup-
porto al SSN dove i Fondi Sanitari possono es-
sere coinvolti, sulla base di quanto gia erogano
0 quanto una normativa ben strutturata puo
prevedere di far erogare, per la condivisione di
Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali
(PDTA) stabilendo i rispettivi ruoli ovvero defi-
nendo I’ambito di intervento di ciascun attore
del mondo della sanita. Con cio & possibile ri-
spondere anche a tutte le critiche di una dupli-
cazione ed un abuso dei servizi che in questo
modo sarebbero perfettamente integrati e com-
plementari a beneficio unico della popolazione.
A tal fine sarebbe utile integrare le prestazioni
fornite dalla sanita integrativa nel Fascicolo Sa-
nitario Elettronico andando cosi a completare la
storia sanitaria di ciascun assistito.

Occorre quindi imparare da questa crisi e te-
nerci stretta la sanita pubblica e la sanita privata
insieme perché questo sistema sta reagendo in
maniera efficace seppur ancora in un modo an-
cora migliorabile. Non esiste una dicotomia tra
pubblico e privato ma si deve migliorare la rela-
zione e 'integrazione. Quello che si auspica per
il futuro, quindi, € una maggiore sinergia tra
pubblico e privato.
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Riassunto: L'attenzione dedicata alla coerenza tra curriculum formale e nascosto durante la forma-
zione degli studenti e dei giovani operatori sanitari & insufficiente, poiché puo avere effetti negativi
rilevanti a breve e lungo termine sul benessere individuale, sullo sviluppo della professionalita, sulle
relazioni tra operatori sanitari, sui pazienti e sulla qualita e costi della cura. La coerenza tra curriculum
formale e nascosto dovrebbe rappresentare un obiettivo primario soprattutto durante gli anni di for-
mazione, ma i presupposti indispensabili risiedono nella consapevolezza dell’argomento, nell’effi-
cienza dell’ organizzazione, nella leadership di valore e nel mentoring di qualita. E ampiamente dimo-
strato che la progressiva erosione dell’etica nella professione medica e la manifestazione di condotte
non lecite puo riflettere un apprendimento imitativo che ha agito durante gli anni di formazione e che
persiste nel tempo.

Abstract: Hidden curriculum is a “set of unwritten, unofficial and unintended lessons, value and perspectives
that students learn in medical school along with formal aspect of education”. It has a significant effect on indi-
vidual wellbeing, professionalism, civil behavior, quality and costs of cure. Dissonance between formal and hid-
den curriculum may have heavy unwanted consequences on trainee’s educational development. This issue de-
serves more attention because its short- and long-term consequences on health organizations.

Tag: hidden curriculum, incivility and hidden curriculum, leadership and curriculum, mentoring, mentor

Introduzione classe medica, I'idea che le competenze squisita-

mente mediche siano piu rilevanti a confronto

La formazione degli studenti e dei medici
nella fase iniziale di carriera ¢ determinata dal
curriculum formale e informale, ma altrettanto ri-
levante e il cosiddetto curriculum nascosto (CN)
(Hafferty et al. 1994, Hafferty, 1998).

Questo articolo si propone di indagare il curricu-
lum nascosto e precisamente: definizione, obiettivi,
effetti sulla professionalita, sul modello di sviluppo
delle relazioni interpersonali e sulla cura del pa-
ziente, gli effetti della dissonanza tra curriculum na-
scosto ed attese derivate dal corso formale di studio
e, infine, come migliorare il curriculum nascosto.

La scarsa attenzione posta sull’argomento de-
riva da piu fattori: mancanza di consapevolezza,
pregiudizi culturali presenti in una parte della
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con quelle etico-comportamentali e, non ultimo,
la volonta di mantenere lo status quo che assicura
privilegi, a singoli o a gruppi, privilegi in un’or-
ganizzazione sanitaria fortemente improntata
sulla gerarchia professionale.

Metodologia

E stata condotta, a tale scopo, una revisione della
letteratura di lingua inglese identificando i domini
di ricerca: hidden curriculum, incivility and hidden cur-
riculum, leadership and hidden curriculum, mentoring,
mentor, mentee, mentoring and hidden curriculum, abu-
sive/destructive leadership and hidden curriculum.
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Definizione di curriculum nascosto

Hafferty ritiene che la maggior parte di cio
che & appreso nelle scuole mediche e pensato
dentro il curriculum nascosto, definendolo “un
insieme di influenze che agiscono a livello di
cultura e struttura organizzativa” concernenti
valori impliciti, condotte e norme esplicitate nel
contesto educazionale. Il curriculum nascosto
plasma, quindi, condotte individuali e di
gruppo trasferite dalla struttura culturale
espressa dall’ambiente senza un’azione volon-
taria o programmata da parte di insegnanti e
studenti. Questa definizione, sebbene ampia-
mente condivisa in letteratura, non sempre, tut-
tavia, negli studi e distinta con chiarezza dal
curriculum formale.

Contenuti ed obiettivi del curriculum nascosto

I1 curriculum nascosto si caratterizza per vo-
cabolario, espressioni, pratiche e condotte
espresse quotidianamente nel contesto del la-
voro. Ogni espressione, compresi i silenzi, le
azioni commesse ed omesse, acquistano valore
educativo e comportamentale con conseguenze
spesso non intenzionalmente previste (Mahood,
2011; Liao et al., 2014). In altri termini il curricu-
lum nascosto consiste nel processo di socializza-
zione della cultura in medicina e non semplice-
mente nella trasmissione passiva di conoscenze
e competenze. I docenti ed i clinici dovrebbero
modulare I'empatia, incoraggiare la riflessione,
la discussione su condotte positive e negative
nell’ambiente del training e contribuire al be-
nessere lavorativo, sollevare dubbi su etica, pro-
fessionalita e sul valore della cura. L’ambiente
di apprendimento deve favorire l'integrita,
I'onesta, il rispetto, la capacita di porre do-
mande e trovare soluzioni collegiali e condivise,
valorizzare i punti di vista ed il potere di ogni
singolo individuo, incluso quello di coloro che
devono apprendere. La rilevanza del curricu-
lum nascosto e data dal fatto che molte azioni si
svolgono nelle aule universitarie, nei corridoi,
durante la pratica clinica, nelle mense, ecc. e
possono avere un effetto maggiore delle con-
dotte e delle azioni manifestate durante gli in-
contri formali.

Il curriculum nascosto esercita sullo studente
e sul medico in formazione (e non solo) notevoli

effetti sulla consapevolezza di sé, sulla crescita
emozionale e professionale, sulla formazione
dell’identita come professionista, sull’acquisi-
zione di conoscenze, valori ed attitudini e con-
dotte possibili, sull’etica comportamentale, sulla
capacita di socializzare e sulla performance ge-
nerale come membro della comunita medica
(Rabah, 2012; Mossop et al., 2013). Contribuisce
in maniera determinante nell’accrescere la resi-
lienza, nello sviluppare i significati pitt profondi
della relazione medico-paziente, migliora la
confidenza e la fiducia del paziente e la capacita
di sviluppare strategie nelle varie condizioni re-
lazionali ed accresce la produttivita. Riassu-
mendo, migliora la qualita di vita dello studente
nel tempo (Hopkins et al., 2016). Nell'espe-
rienza di Mackin et al. (2019) la possibile rile-
vanza del curriculum nascosto emerge soprat-
tutto in alcuni domini quali la vulnerabilita, la
gerarchia, la capacita nella negoziazione, I'es-
sere positivi e 'umanizzazione.

Il curriculum nascosto € improntato dal men-
tore, dall'insieme della relazione con gli altri
operatori sanitari, dal modello organizzativo
della struttura, in particolare modo dall’effi-
cienza organizzativa (Pattani et al., 2018; Viotti
et al., 2018) e dalla qualita della leadership
(Montgomery, 2016). Soprattutto cio che & pen-
sato nelle aule deve essere coerente e confer-
mato da cio che é vissuto e praticato a letto del
paziente, nelle corsie, nei briefing, in sala opera-
toria e nello sviluppo della carriera basato su
trasparenza e merito. In altri termini il curricu-
lum nascosto deve essere in linea con il curricu-
lum formale, poiché la dissonanza é causa di
gravi conseguenze a breve e lungo termine per
lo studente e per il medico in formazione. D’al-
tra parte che il curriculum nascosto sia indagato
solo sugli studenti e sui medici in formazione e
limitativo, poiché nella pratica clinica informa
la condotta in tutti gli operatori sanitari tramite
la diffusione e condivisione di condotte non
consone.

Il curriculum nascosto incorpora i cambia-
menti di politica nazionale e i commitment locali
per creare una cultura di valore. Per questo mo-
tivo e importante favorire specifici obiettivi
quali attivare training nelle organizzazioni uni-
versitarie destinate ai singoli medici e agli staff,
compreso il management, per sviluppare consa-
pevolezza sullo spreco in sanita e sul beneficio
reale che deriva al paziente dalla cura di valore
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(Porter, 2008). La cura di valore, non di rado,
non trova un adeguato spazio non solo nello
sviluppo del curriculum formale, ma soprat-
tutto non e espressa nella pratica clinica, deter-
minando un effetto negativo poiché dalla sem-
plice osservazione della condotta altrui si reite-
rano condotte inappropriate: la nostra condotta
trova “evidente giustificazione” e reiterazione
nella condotta altrui (Eraut, 2011; Mackin et al.,
2019).

I leaders hanno il compito di creare e soste-
nere la cultura basata sul valore, incoraggiare la
discussione su problematiche etiche, ricercare il
valore lecito in ogni processo decisionale e con-
siderare il benessere del paziente un valore cen-
trale.

Cause della dissonanza tra curriculum formale
e nascosto

Il messaggio veicolato dal curriculum nasco-
sto, quando dissonante con quello del curricu-
lum formale, & percepito in maniera fortemente
negativa dallo studente o dal giovane medico in
formazione (Hopkins et al., 2016; Arnold, 2007).
Questa dissonanza & causa di confusione, fru-
strazione, sviluppo del senso di inutilita ed in-
felicita soprattutto quando si percepiscono con-
dotte non professionali o non etiche (Mackin et
al., 2019). Ha effetti rilevanti a breve e lungo ter-
mine non solo sulla realizzazione interperso-
nale, ma nella relazione con il paziente e nel ma-
nagement della malattia (Chuang, 2010).

Frequentemente la dissonanza & percepita
con chiarezza, in altri agisce in maniera subdola
nel tempo sino a modificare la cultura e la con-
dotta che dovrebbe sempre essere improntata ai
principi dell’etica, della deontologia e della pro-
fessionalita. La dissonanza puo derivare anche
da pregiudizi nella cultura medica che hanno
effetto sulla condotta, dalla relazione tra men-
tore e allievo e tra operatore sanitario e pa-
ziente.

Trai pregiudizi ancora presenti in parte della
cultura medica e che improntano 1'espressione
della professionalita vanno ricordati:

- l'idea che il modello culturale che basa le re-
lazioni sulla rigida gerarchia sia preferibile alla
cultura della trasversalita; in realta la gerarchia
(non il livello di competenze), ancora cosi diffu-
samente presente nell’ambito medico, favorisce
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il leader o il gruppo di potere e mantiene privi-
legi non giustificati con forte effetto negativo an-
che sull'insegnamento poiché inibisce sino ad az-
zerare la discussione su specifici argomenti so-
prattutto etici e sulla sicurezza del paziente
(Gaufberg et al., 2010). L’effetto negativo della
leadership autoritaria/distruttiva € ampiamente
riconosciuto in letteratura sull’organizzazione,
sugli individui e sul team (Singh, Singh, 2018). Si
ritiene che le organizzazioni non dovrebbero
permettere a questi soggetti di raggiungere posi-
zioni di leadership (Fatima et al., 2018);

- discriminazione di genere: il prevalere nu-
merico, sino ad alcuni anni or sono, di medici di
sesso maschile nei sistemi sanitari e soprattutto,
anche oggi, di medici di sesso maschile nelle po-
sizioni apicali contribuisce alla perpetrazione
della discriminazione verso le donne medico,
aggravata da un pregiudizio verso la gravi-
danza delle stesse e da una cultura lavorativa
(turni, disponibilita di tempo libero, permessi,
ecc.) che non favorisce la conciliazione tra vita
professionale e lavorativa; le discriminazioni di
genere hanno effetti sulla qualita della rela-
zione, sul mentoring, sulla facilitazione del per-
corso di studio, sulla visibilita professionale e
sociale e sulla progressione di carriera, ecc. (Di
Fabio, Duradoni, 2019);

- pregiudizio sulla malattia del medico che,
rispetto ad altre categorie professionali, ha una
minore frequenza di assenza dal lavoro per ma-
lattia. Il medico si reca al lavoro, ad esempio, an-
che quando ha sintomi di malattie respiratorie
e, quindi, a rischio di infettare colleghi e pa-
zienti. Vi ¢ in particolare stigma nei confronti
della malattia psichiatrica, quando ne ¢ affetto il
medico, motivo per cui il medico malato spesso
rinuncia a cercare cura dal collega psichiatra
(Adams et al., 2000; White et al., 2006; Sendén et
al., 2013);

- mancato rispetto della dignita dello stu-
dente/medico in formazione: spesso lo stu-
dente e eccessivamente utilizzato per compiti
burocratico-amministrativi con sottrazione di
tempo significativo all'insegnamento a letto del
malato; é diffusa I'idea che soprattutto le abilita
pratiche, ma anche specifiche competenze teori-
che, non vadano trasmesse secondo un chiaro
ed efficace modello e step di insegnamento con
la pratica attiva giornaliera, ma debbano essere
“rubate” con 1'osservazione; diffuso anche il
modello di apprendimento basato sul binomio
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umiliazione/ricompensa dello studente/gio-
vane collega, con sofferenza morale ed emotiva,
imbarazzo e inibizione di una proficua rela-
zione mentore-allievo (Association of American
Medical Colleges, 2016); I'accesso soprattutto
alla chirurgia puo rappresentare il “premio” ri-
conosciuto per altre attivita svolte o come ri-
compensa dimostrata di“ fedelta” ai “superiori”
ed anche questo rappresenta un evidente pre-
giudizio (Sinclair, 1997). In altri casi si assiste a
modalita non trasparenti di vie “privilegiate” di
apprendimento per alcuni a danno della mag-
gior parte degli studenti per motivazioni di pa-
rentela, nepotismo, raccomandazione politica,
ecc. Gli effetti sono profondamente negativi
sulla professionalita, ad esempio, per le attivita
di sala operatoria o per le attivita interventisti-
che per le quali non si maturano le competenze
necessarie con danno non solo ai singoli, ma an-
che all’organizzazione sanitaria ed alla colletti-
vita per mancata disponibilita di un pitt ampio
numero di operatori competenti;

- maltrattamenti nell’ambiente clinico di ap-
prendimento (Grover et al.,, 2020): essere og-
getto e/ o testimone di condotte non lecite; in al-
tri termini le cosiddette “condotte incivili” con
manifestazioni di diversa severita sino al bulli-
smo/mobbing, tollerate in alcuni ambienti di la-
voro come “normali” ed introiettate in chi assi-
ste come “possibili” condotte causa gravi effetti,
ad esempio, sull’apprendimento e sulle rela-
zioni umane ed interprofessionali (Johnson et
al., 2019; Pepe, Pepe, 2020);

- discriminazioni verso i pazienti legate a fat-
tori socioeconomici (igiene del paziente, po-
verta, essere senza fissa dimora, ecc.) o specifi-
che tipologie di pazienti (razza, obesita grave,
malattie infettive, tossicodipendenti, malattie
psichiatriche, violenti, ecc.) (Hill, Laguado,
2019); si tratta di aspetti poco indagati, ma dagli
effetti rilevanti, poiché possono essere omesse o
negate cure che, a parita di condizioni cliniche,
verrebbero prestate ad altri pazienti con conse-
guente cura subottimale e peggioramento
dell’outcome.

La rilevanza della cultura dell’organizza-
zione € anch’essa evidente:

- la mancanza di trasparenza nell’assegna-
zione dei compiti, nelle modalita e tempi di cre-
scita professionale ed acquisizione di compe-
tenze ed abilita;

- la marginalizzazione del benessere degli
operatori sanitari per eccessivo carico di lavoro,
spiccata riduzione del tempo a disposizione
nella relazione con il paziente a vantaggio di
compiti burocratici od amministrativi, impossi-
bilita di un giusto equilibrio tra attivita lavora-
tiva e vita familiare, ecc., condizionano pesante-
mente I’ambiente di lavoro e le relazioni, ma an-
che output e outcome (compresa la sicurezza)
delle prestazioni. L’ambiente di lavoro puo di-
venire tossico e spiegare l'elevata frequenza di
eccessivo stress, burnout (Grassi, Magnani, 2000;
Renzi et al., 2005; Klersy et al., 2007), depres-
sione, ideazione suicidaria o suicidio negli ope-
ratori sanitari (Fridner et al., 2009; Wall et al.,
2014), cosi come il desiderio di dedicarsi ad atti-
vita cliniche meno rischiose, 'eccessivo turno-
ver, la volonta di abbandonare la professione
medica appena possibile, il ricorso diffuso alla
medicina difensiva, 'aumento degli errori e
della lite legale, la riduzione della sicurezza del
paziente e della soddisfazione della cura rice-
vuta ed, infine, dei costi della cura (Pepe et al.,
2012; 2014; Johnson et al., 2019);

- mancanza di una definita politica di tolle-
ranza zero nei confronti delle condotte incivili,
poiché favorisce la cultura del silenzio, fre-
quente nelle comunita chiuse come gli ospedali.

Effetti della dissonanza tra curriculum for-
male e nascosto

Gli effetti della dissonanza tra curriculum
formale e nascosto si manifestano non solo sul
mancato raggiungimento degli effetti positivi
attesi sull’ambiente di lavoro e sulla professio-
nalita, ma anche ad effetti significativi negativi
sulla qualita di vita individuale e professionale
e sulla condotta professionale. La conseguenza
ultima e la progressiva erosione della capacita
di relazione degli studenti e dell’etica eviden-
ziati in numerosi studi (Hafferty, Franks, 1994;
Satterwhite et al.,, 1998; Bellini, Shea, 2005;
Yavari, 2016).

Anche lincremento del cinismo, definito
come declino nell’empatia e nell’eccessiva neu-
tralizzazione emotiva nei confronti del vissuto
del paziente durante il training medico (Brazeau
etal., 2010), sembra legato in parte al conflitto tra
curriculum formale e nascosto (West, Shanafelt,
2007). Lo studio di Peng et al. (2018) supporta la
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nozione che la perdita di empatia e lo sviluppo
di cinismo nella realta nordamericana & progres-
siva e si manifesta precocemente nel corso degli
studi universitari. Il cinismo ha un rilevante ef-
fetto negativo nella relazione medico-paziente e
nella qualita della cura (Dewa et al., 2017; Bode-
nheimer, Sinsky, 2014).

Gli effetti negativi delle condotte incivili
sono significativi sui modelli di comportamento
acquisiti, sulla cornice etica delle condotte pos-
sibili, sull’incidenza di condotte non professio-
nali, sulla condotta altruistica, sulla relazione
tra corpo docente e studenti e sugli outcome ac-
cademici (Dyrbye et al., 2010; Ibrahim, Ingra-
ham et al., 2018).

In altri casi le condotte dissonanti riguardano
'avere assistito od essere stato vittima di mole-
stie sessuali od atti di bullismo ai quali spesso
non si da risposta (Choi et al 2019). E evidente
che la diffusione di queste condotte e soprat-
tutto la mancanza di una risposta efficace da
parte dell’organizzazione con tolleranza zero
agiscono favorendo una condotta remissiva che
accetta passivamente il maschilismo, le molestie
sessuali e la leadership abusiva (Layne et al.,
2018; Singh, Singh, 2018).

In definitiva, la disconnessione tra il curricu-
lum formale e la reale condotta dei medici con
le attitudini manifestate crea un curriculum dif-
ferente da quello auspicato nei pit giovani (stu-
denti o medici in formazione), poiché conforma
cio che e accettabile da cio che non é accettabile
nella pratica medica (Hafferty, 1998). Sebbene
queste condotte possano essere favorite da al-
cune note caratteriali (Kim et al., 2017), si corre-
lano essenzialmente al contesto ambientale che
da un lato non forma e dall’altra non applica
una politica di prevenzione e repressione delle
condotte eticamente non accettabili. Sono deter-
minanti la qualita del mentore nel corso degli
studi universitari, i modelli di leadership vissuti
durante gli studi e nell’ambiente di lavoro e l'ef-
ficienza dell’organizzazione (Viotti et al., 2018;
Pattani et al., 2018). Il supervisore che manifesta
condotte incivili diviene egli stesso modello di
ruolo per la condotta nell’ambiente di lavoro
con effetto non solo sui diretti esposti, ma anche
sugli osservatori del fenomeno con estensione
del modello a tutta 1'organizzazione con rile-
vanti conseguente negative a breve e lungo ter-
mine (Andersson, Pearson, 1999; Estes, Wang,
2008).
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Per questi motivi e frequente
I'insoddisfazione dei giovani medici inglesi
sull'insegnamento ricevuto, che rilevano
I'impossibilita di sollevare dubbi sulla sicurezza
dei pazienti (Gafson et al., 2019), probabilmente
da collegare al desiderio del quieto vivere ed al
ruolo della gerarchia che inibisce la
conversazione (Stephenson, 2016). La capacita
di sollevare preoccupazioni inerenti la sicurezza
del paziente & al contrario considerata un
rilevante indicatore della qualita totale della
cura offerta da un’organizzazione (Keogh,
2013).

Le considerazioni esposte sul curriculum
nascosto nelle scuole di medicina sono
sovrapponibili nei vari paesi (Gardeshi et al.,
2018), ma alcune peculiarita possono
rispecchiare fattori culturali nazionali, quale
I'assimilazione di un modello paternalistico
nella relazione medico-paziente, causa di
conflitto a confronto con la cura centrata sul
paziente. Piut frequentemente gli studenti di
varie nazioni descrivono la de-umanizzazione
del paziente a fronte di considerazioni di ordine
economico-manageriale, 'effetto negativo del
potere delle gerarchie e la mancanza di un
approccio che miri al rispetto interdisciplinare
con possibile effetto sul cinismo (Gaufberg et
al., 2010; Martiminianakis et al., 2015).

Come ridurre la dissonanza tra curriculum
formale e nascosto

La riduzione della dissonanza tra curriculum
formale e nascosto richiede una strategia
complessa con molteplici interventi
coinvolgenti  l'intera  organizzazione e
I"ambiente di lavoro, le condizioni di lavoro, la
leadership, i modelli di sviluppo della
professionalita, la condotta dei singoli e
soprattutto la qualita della relazione mentore-
allievo.

L'organizzazione e rilevante per Ila
trasparenza, il rispetto delle regole (ad esempio
la progressione di carriera) e I'efficienza
organizzativa, tutti fattori che si correlano con
la qualita dell’ambiente di lavoro (Panagioti et
al.,, 2018). La cultura aziendale deve essere
basata sulla legalita e sulla trasparenza con
politiche ben definite su progressione di
carriera, distribuzione economica  degli
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incentivi, tolleranza zero verso condotte incivili,
molestie sessuali e bullismo. Va rimossa la
cultura nella quale la gerarchia & elemento
centrale poiché inibisce la comunicazione e la
discussione su argomenti rilevanti, la cultura
maschilista e gli ostacoli ed i pregiudizi sulla
carriera delle donne medico.

La  costruzione del valore nella
professionalita & un aspetto determinante, ma
poco curato nei corsi di formazione (Keshmiri et
al,, 2020; Marisette et al.,, 2020), ma a cio
contribuisce la complessita dell’argomento, la
mancanza di metodi efficaci di valutazione
della professionalita (Li et al., 2017; Stehman et
al, 2020) e la difficolta nell'insegnare
competenze non tecniche come le capacita
comunicative, il lavoro di team, la leadership e
la professionalita (Flowerdew et al., 2012; Agha
et al., 2015). La professionalita introduce un
insieme di valori, credenze, maniere ed
interazioni che valorizzano la creazione ed il
mantenimento della fiducia tra operatori
sanitari, pazienti/familiari e societa (Passi et al.,
2010). E centrale la capacita di manifestare il
commitment nei confronti dei pazienti, della
professione, della societa e di performance
etiche e coerenti con gli obblighi della
professione (Frank, Danoff, 2007) favorendo il
prevalere della priorita del paziente su quelle
del medico e, quindi, del proprio interesse
(Cohen, 2006).

Il mentoring ha un ruolo fondamentale nella
costruzione di un corretto curriculum,
compreso quello nascosto, ed offre vantaggi allo
studente, al mentore ed all'istituzione (Fricke et
al., 2018). Il mentore dovrebbe possedere un
curriculum adeguato al ruolo, maggiore
esperienza a confronto con l'allievo ed avere
disponibilita di tempo (Nimmons et al., 2019).
Ha il compito di costruire una relazione efficace
nel tempo con un modello di ruolo in un
percorso a stretto contatto con lallievo nel
setting clinico. Il mentore necessita di
dimostrare interesse nell’insegnamento,
disponibilita, empatia, proattivita, buona
capacita di comunicazione, autoriflessione,
trasparenza, eccellenza clinica, sforzi espliciti
orientati alla costruzione del ruolo di medico e
di sviluppo della responsabilita collettiva
(Goldie et al., 2015). L’allievo acquisisce
conoscenze ed abilita, sviluppa la personalita ed
e facilitato nello sviluppo della carriera

mediante feedback individuali, costruzione di
modelli positivi di condotta, definizione dei
“confini” della condotta professionale e degli
aspetti etici connessi, riducendo le condotte non
professionali degli studenti in medicina (Mak-
van der Vossen et al., 2017), della capacita di
comunicazione e socializzazione, della capacita
di connessione nel team e nei network e gode
della possibilita di partecipare attivamente nella
ricerca. I benefici per il mentore possono essere
rappresentati dallo sviluppo personale e
professionale, dalla gratificazione
nell'insegnamento, dallo sviluppo della
capacita comunicative, dal miglioramento delle
abilita di insegnamento e della qualita di
leadership. L’istituzione accresce il
reclutamento di studenti e stagisti, la
produzione scientifica e la visibilita (Fricke et
al., 2018).

Il mentoring € ostacolato da un ambiente il cui
potere e basato sulla gerarchia (Singh, Singh,
2018), poiché ha conseguenze negative in
quanto causa umiliazione ed impedisce la
conoscenza del punto di vista degli studenti e lo
sviluppo di un curriculum centrato sul paziente
(Ogur et al., 2007). La partecipazione degli
studenti e scarsa quando le motivazioni del
mentore e dello staff amministrativo sono
insufficienti; inoltre, alcuni studenti possono
trovare difficolta nel trovarne uno a causa delle
costrizioni di tempo per l'attivita clinica, di
ricerca o compiti amministrativi (Fricke et al.,
2018). Piu di rado gli studenti possono ritenere
di non aver bisogno del mentore.

Vi ¢ la necessita di definire i programmi di
mentoring preferibilmente preceduti dall’analisi
del contesto e/o da uno studio pilota per
comprendere il disegno da sviluppare per
raggiungere obiettivi appropriati, raggiungibili
e misurabili. Il matching tra mentore e allievo
dovrebbe avvenire in maniera tale da
incoraggiare il successo della relazione ed
eventualmente con disponibilita di un ulteriore
abbinamento mentore-allievo. L’allievo puo
scegliere il mentore oppure va sviluppato un
valido processo di appaiamento; il mentore
deve possedere la consapevolezza del ruolo e di
cio che si attende dal suo compito nell’ottica
dell’organizzazione e dello studente e ricevere
un training sugli obiettivi da raggiungere,
sull’espressione del ruolo da manifestare e sui
feedback necessari. Possono essere utili incentivi
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per il ruolo di mentore definendo il tempo
istituzionalmente da dedicare distinto da altre
attivita. 11 processo di valutazione deve
includere il mentore, l'allievo e le istituzioni
mediante metodi efficaci di valutazione e
feedback e necessita che I'allievo sia seguito per
un periodo sufficiente di tempo al fine di
verificare l'impatto pratico della relazione
(Nimmons et al., 2019).

E determinante lo sviluppo di modelli di
ruolo per insegnanti in grado di formare gli
studenti sulla cura di valore (High-Value Care -
HCV) in un contesto multidisciplinare e che il
modello di insegnamento sia coerente con la
pratica clinica. Bisogna focalizzare costi e
benefici degli interventi per dare valore alla
cura, cio®, una cura individualizzata e
finalizzata sugli outcome del paziente con uso
della  medicina  basata  sull’evidenza
economicamente responsabile (McDaniel et al.,
2018). L'importanza di questa osservazione
deriva dal fatto che, ad esempio, negli Stati
Uniti lo spreco ¢ pari a 700 miliardi di dollari
ogni anno (Kelley et al., 2009), e l'abito
prescrittivo nella pratica clinica, acquisito
durante la formazione, puo persistere per
decenni. E, quindi, indispensabile la
trasmissione di  specifiche  conoscenze,
riflessioni sulle decisioni concernenti la cura e
lo sviluppo di un ambiente e modelli di ruolo
che supportano il valore della cura nel
processo decisionale (Tchou et al.,, 2017). Le
esperienze suggeriscono che la combinazione
tra la facilitazione della pratica del pensiero
riflessivo associata ad un ambiente che
supporta HCV puo conseguire risultati positivi
(Beck et al., 2018). Si tratta di sviluppare
interventi educazionali multilivello
coinvolgenti il curriculum formale,
I'educazione informale, nuove modalita di
teaching, ecc. 11 curriculum formale in
particolare permette la comprensione dei
concetti HCV condivisi e quello informale
sviluppa abilita per includere argomenti HCV
nella discussione dei casi clinici e Ia
costruzione di opportunita attraverso lo
sviluppo di progetti dedicati e feedback efficaci
sul percorso educativo HCV (Tchou et al,
2018).

E tuttavia rilevante la misura in cui le
discussioni inerenti il valore della cura sono
inserite nel contesto dei briefing giornalieri o
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della discussione dei casi e soprattutto nella
pratica clinica. Beck et al. (2018), utilizzando
un mezzo validato per misurare la quantita ed
il tipo di discussione sulla cura di valore
durante gli incontri centrati sulla famiglia,
rilevano che solo un terzo di questi incontri ha
avuto per argomento almeno un argomento
HCV. L’assenza di contenuti basati sul valore
nella pratica clinica mantiene la dissonanza tra
curriculum formale e mnascosto, perpetua
prescrizioni e management non appropriati e
favorisce lo spreco in sanita.

Discussione

Gli studenti percepiscono la disconnessione
tra aspettative basate sul curriculum formale e
curriculum nascosto soprattutto in relazione ad
argomenti etici, condotte ed equita di accesso
alla formazione professionale con conseguenze
rilevanti (Liu et al., 2020). E necessario indagare
compiutamente questi aspetti non solo negli
studenti e nei medici in formazione, ma in tutti
gli operatori sanitari. Il cambiamento non puo
avvenire senza la consapevolezza degli
operatori sanitari, la qualita della leadership e la
rimozione  dell'inefficienza  organizzativa
(Pattani et al., 2018; Viotti et al., 2018), poiché
rappresentano fattori determinanti nella
manifestazione di un ambiente lavorativo
tossico con condotte inappropriate o incivili che
tendono ad essere reiterate da chi ne e testimone
o vittima (Panagioti et al., 2018; Layne et al,,
2018).

E necessario intervenire su pitt fronti:
organizzazione aziendale, leadership, modello
delle relazioni interpersonali (comunicazione e
gerarchia), formazione universitaria, contenuti
della didattica basata su valori, miglioramento
delle tecniche pedagogiche e del setting
educazionale, soprattutto la cultura espressa
nell'ambiente di lavoro ed accrescere il
coinvolgimento degli studenti nei corsi di etica
con sviluppo di feedback efficaci tra formazione
teorica e pratica clinica.

Conclusioni

L’attenzione dedicata al curriculum nascosto
nella letteratura scientifica e insufficiente, poiché
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ha effetti rilevanti a breve e lungo termine sul
benessere  individuale,  sviluppo  della
professionalita, relazioni tra operatori sanitari
(lavoro nel team e tra team differenti), pazienti,
qualita e costi della cura. La coerenza tra
curriculum formale e nascosto dovrebbe
rappresentare un obiettivo primario, ma i
presupposti indispensabili risiedono nella
consapevolezza dell’argomento, nel mentoring di
qualita, nell’efficienza dell’organizzazione e
nella leadership di valore.
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Gli autori vanno indicati con il cognome, seguito dall’iniziale del nome e, tra parentesi, 'anno di pubblicazione. All'interno
dell’ordine alfabetico vale 1'ordine cronologico; in caso di pubblicazioni relative allo stesso autore e allo stesso anno si utilizzino le
lettere (es. 2018a, 2018b).

Di seguito si riportano alcuni esempi di citazione:

- rivista: Mastrobuono 1., Mayr M. (2018): L’assistenza sanitaria e sociale ai pazienti affetti da patologie croniche in Provincia
autonoma di Bolzano: il Master Plan Chronic Care, Organizzazione Sanitaria, XLII, 4: 13-74, FRG Editore, Roma.

- libro: Monteduro F. (2006): Le aziende sanitarie non profit. Rilevanza, ruolo e collaborazione con il settore pubblico, McGraw-Hill, Milano.

- capitolo di libro: Caruso B. (1997): “L’Europa, il diritto alla salute e I'ambiente di lavoro”, in Montuschi L. (a cura di): Ambiente,
salute e sicurezza: per una gestione integrata dei rischi da lavoro, Ed. Giappichelli.

Tabelle/figure, con didascalie adeguate ed eventuale citazione della fonte, numerate con numeri arabi. Dovranno essere realizzate
tenendo conto del formato della rivista. Andranno citate nel testo come segue (tab. 1/fig. 1).

Acronimi e riferimenti legislativi. Si utilizzino le formule pit semplici. Per gli acronimi, ad esempio: SSN, PSN, ASL, AO, DRG,
ROD, FSN. Per le norme, ad esempio: L. 833/1978; D.Lgs. 29/1999; D.M. 15 aprile 1994, L.R. 4 agosto 1997, n. 42.
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