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Da sempre la ricerca del miglioramento continuo della qualits & stato
per la Regione Veneto un impegno irrinunciabile nella programmazione dei
servizi sociosaniatari. Anche nella riorganizzazione del sistema delle dipendenze
la Regione del Veneto ha sentito I'esigenza di introdurre tecniche e metodologie
in grado di far aumentare la qualita dei Sert e delle Comunita terapeutiche.

A tal fine il sistema che si vuole introdurre viene centrato sul concetto
di qualita da attuarsi e valutarsi mediante I'utilizzo di moderne tecniche di
programmazione e controllo. Esse dovranno basare la loro operativita su
metodologie scientifiche in grado di assicurare il buon esito degli interventi
e la loro affidabilita. Lobiettivo finale di questo percorso, quindi, vuole essere
quello di fare in modo che il sistema nel suo complesso cresca e maturi un
nuovo stile di lavoro in grado di affrontare e gestire i veri problemi delle
persone tossicodipendenti e delle loro famiglie. Tutto questo impostando
interventi sempre piU mirati e selezionati nella loro efficacia soprattutto per
quanto riguarda il recupero globale della persona ed il suo reinserimento
sociale, lavorativo e familiare. A questo proposito si vogliono in primis
coinvolgere gli operatori di tutto il sistema delle dipendenze per dare loro
la possibilita di aftuare i processi assistenziali in modo equanime e uniforme
creando vere e proprie reti di collegamento attivo tra Servizi, Comunita e
Volontariato.
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Da un certo punto in avanti non c’é piu modo di tornare indietro.

E’ quello il punto al quale si deve arrivare.

Franz Kafka
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PREFAZIONE

Da sempre la ricerca del miglioramento continuo della qualitd & stato per la Regione
Veneto un impegno irrinunciabile nella programmazione dei servizi sociosaniatari. Anche nella
riorganizzazione del sistema delle dipendenze la Regione del Veneto ha sentito I'esigenza di
introdurre tecniche e metodologie in grado di far aumentare la qualita dei Sert e delle Comunita
terapeutiche.

A tal fine il sistema che si vuole introdurre viene centrato sul concetto di qualita da
attuarsi e valutarsi mediante I'utilizzo di moderne tecniche di programmazione e controllo. Esse
dovranno basare la loro operativita su metodologie scientifiche in grado di assicurare il buon
esito degli interventi e la loro affidabilita. Indispensabile inoltre risulta oggi poter monitorare
costantemente oltre alle prestazioni erogate anche i risultati ottenuti a fronte di un piu razionale
uso delle risorse impiegate. L’obiettivo finale di questo percorso, quindi, vuole essere quello di
fare in modo che il sistema nel suo complesso cresca e maturi un nuovo stile di lavoro in grado
di affrontare e gestire i veri problemi delle persone tossicodipendenti e delle loro famiglie. Tutto
questo impostando interventi sempre piu mirati e selezionati nella loro efficacia soprattutto per
quanto riguarda il recupero globale della persona ed il suo reinserimento sociale, lavorativo e
familiare. Risulta chiaro pertanto che questi obiettivi dovranno essere perseguiti con una
valutazione costante della qualita e della soddisfazione dei nostri utenti e dai loro familiari e con
programmi che possano essere verificati nella loro effettiva efficacia.

A questo proposito si vogliono in primis coinvolgere gli operatori di tutto il sistema delle
dipendenze per dare loro la possibilita di attuare i processi assistenziali in modo equanime e
uniforme creando vere e proprie reti di collegamento attivo tra Servizi, Comunita e Volontariato.

Antonio De Poli
Assessore alle Politiche Sociali e Non Profit
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PRESENTAZIONE

Le modalita di trattamento delle tossicodlpendenze, e piu in generale I'organizzazione dei
processi assistenziali ad alto impatto sociale1 sono oggetto di studio e valutazione attraverso
una molteplicita di discipline e di approcci. Ognuno, partendo da presupposti scientifici e
metodologici diversi, cerca di mettere in risalto le implicazioni etiche, il sistema dl valori morali e
professionali sottostanti ad un’efficace azione, la centralita di un'attivita preventiva, il
coinvolgimento stretto del tessuto sociale nel processo terapeutico ed altro ancora.

Il ricco dibattito appena rilevato sui modelli assistenziali ha consentito lo sviluppo di
soluzioni differenziate che costituiscono certamente un importante patrimonio di alternative, a
cui utenti e loro famiglie possono ricorrere nella ricerca del supporto piu adeguato al diversi
fabbisogni e situazioni.

Tuttavia proprio tale differenziazione amplifica I'esigenza di una riflessione attenta sui
modelli organizzativi e sulle competenze e condizioni necessarie ad un efficac:e impiego delle
risorse e delle professionalita.

Particolarmente innovativa ed interessante appare quindi questa pubblicazione che si
confronta, con ricchezza di argomentazioni e profondita di analisi, con il delicato problema di
coniugare problematiche etiche, professionali, scientifiche e manageriali.

In particolare, l'approccio manageriale si € dimostrato particolarmente efficace nel
rendere possibili soluzioni concrete incentrate su di unianallsi pragmatica delle istanze
emergenti, e, soprattutto, valorizzando i due elementi fondanti di ogni azienda soclo-sanitaria: le
risorse umane interne e le persone che all'azienda si rivolgono, owero gli utenti.

Superando le visioni burocratiche e meramente efficientiste, si pud comprendere come
un approccio sistemlco ai problemi di sanita pubblica possa creare maggior valore per Il'utente,
e per il contesto sociale in genere, in quanto tale approccio si fonda sulla ricerca della coerenza
tra l'organizzazione e le necessita espresse da un contesto in continua evoluzione.

In altri termini, tale approccio sottolinea la necessita di incentivare comportamenti
organizzativi ispirati da una " visione" della sanita pubblica centrata sulla capacita di fornire
risposte concrete ed adeguate alle attese ed ai bisogni dei cittadini in difficolta.

Questa pubblicazione propone quindi solide basi tecniche per iniziare un percorso di
innovazione e di razionalizzazione delle modalita operative che dovrebbero essere adottate dai
dipartimenti delle dipendenze, a pieno titolo inseriti nelle aziende sanitarie, per fornire risposte
adeguate.

E' da sottolineare inoltre, come I'approccio "evidence based", sia garanzia di qualita in
particolare nel processo di definizione delle prassi cliniche, in quanto fortemente basato su
analisi e approfondimenti empirici di necessaria scientificita. L'nnovativita dell'approccio
suggerito dagli autori emerge anche nella rilevanza data, accanto alla pratica clinica, all'aspetto
organizzativo e gestionale, attraverso il quale i dipartimenti dovrebbero definire ed erogare le
loro offerte di prevenzione, cura e riabilitazione attraverso modalita il piu possibile integrate.

Tali metodologie di gestione del processo di produzione ed erogazione dei servizi infatti,
sono indubbiamente coerenti con le trasformazioni strutturali e organizzative che vedono
coinvolte le aziende sanitarie pubbliche, nel tentatlvo di razionalizzare ed ottimizzare il loro
funzionamento e la loro capacita di dare risposte il piu possibile adeguate ai bisogni di salute
della popolazione.

La gestione delle unita operative e dei dipartimenti sec:ondo una logica sistemica e
contingente, che ad esempio sappia sfruttare anche le moderne tecnologie informatiche e
Internet per la creazione di sistemi e reti di comunicazione avanzate tra le Comunita
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Terapeutiche ed i Sertl non & certamente in contrasto con una forte attenzione alla pratica
clinica centrata sul cliente/utente.

Al contrario, una buona gestione manageriale consente di esprimere e migliorare anche
la pratlca clinica, che non pu0 piu prescindere dal tenere in forte conslderatione 'uso razionale
delle risorse, il controllo della spesa ed una gestione trasparente e intelligibile delle prassi.

Con questa pubbliCa%ione gli Autori si sono proposti di fornire spunti ed elementi che
siano d| stimolo per poter iniziare un percorso concreto di assimilazione d | modalita gestionali
innovative all'interno del Quality Management. Inoltre hanno arricchito il loro studio con una
serie di contributi per consentire anche alle unita operative (Sert e Comunita Terapeutiche) ed
ai dipartimenti delle dipendenze, di far proprle alcune metodologie manageriali allo scopo di
analizzare, rappresentarel valutare e migliorare in modo continuo la propria organi%zazione, i
propri processi € le proprie attivita .

Ritengo sia particolarmente Importante che un percorso di questo tipo si awii anche in un
ambito come quello delle dipendenze, particolarmente delicato per le patologie e le
problematiche trattate non solo per la grande valenza Individuale del servizio affFetta alla
persona malata, ma anche per I'elevato impatto assunto da tali problematiche dal punto di vista
sociale.

Concludendo si pud ausplcare che i sistemi Regionali ed aziendali per le
tossicodipendenze possano trarre spunto da quanto approfondito in questo studio per
riorganizzare e rinnovare le proprie offerte, al fine di migliorare le condizioni di salute di persone
fortemente svantaggiate chel opportunamente recuperate e reinserite nella societa e nel mondo
del lavoro, potranno ricostituire importantissime risorse per la societa.

Francesco Zavattaro
Direttore dell'Executive Master in Management delle Aziende Sanitarie
SDA Scuola di Direzione Aziendale dell’
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PREMESSE

Solo un approccio professionale, competente, coraggioso e contrassegnato dalla modestia
di chi ritiene che le veritd assolute non esistano, sara garanzia di una organizzazione
soprattutto efficace e secondariamente in grado di utilizzare le risorse in modo razionale,
equanime ed appropriato.

Questo lavoro & stato scritto con l'intento di fornire agli operatori del settore (pubblico e del
privato sociale accreditato) una serie di informazioni, metodologie e tecniche nell’ambito
dell'organizzazione e del total quality management, che sicuramente possono contribuire a far
migliorare il sistema di risposta nel suo complesso.

Nulla di buono puo nascere dalla conflittualita derivante dal mero confronto ideologico tra
gli operatori del sistema delle tossicodipendenze, relativamente alle proprie personali
convinzioni di efficacia degli interventi. Non vi & dubbio che lo spirito che deve stare alla base
del nostro operato & il non considerare la tossicodipendenza una malattia “inguaribile” a priori,
ne che gli operatori possano assestarsi su politiche ed interventi riduzionistici e svilenti le
possibilita delle persone tossicodipendenti di essere riportate nel piu breve tempo possibile ad
una vita relazionale e individuale ad alta dignita e produttivita.

Il nostro auspicio & che tutti gli operatori professionali ritrovino uno spirito di unitarieta e di
professionalita che li porti a rendersi conto che il sistema assistenziale non pud altro che essere
unico e coordinato, assicurando inoltre pari dignita tra tutte le componenti operative ma
soprattutto (cosa ben pit importante) la continuita assistenziale. Tutto questo prevedendo una
multi offerta che ben si adegui a tutti i livelli di bisogno dei complessi e spesso devastati bisogni
dei “clienti” a cui dobbiamo rispondere.

Vi & infatti la necessita di creare un percorso di continuita che parta dagli interventi in
strada (per il contatto precoce) e passi attraverso gli interventi ambulatoriali, semiresidenziali,
residenziali e soprattutto di reinserimento, in un continuum irrinunciabile verso il successo delle
nostre terapie che dovranno essere misurate e comparate costantemente e senza paura di
comprendere i reali risultati raggiunti. Solo cosi infatti potremo scegliere il meglio e il piu
efficace, ricordando perd che ogni individuo fa storia a se, che deve essere rispettato nelle
proprie specificita e garantito nella propria libera scelta della cura.

Base di tutti i nostri sforzi e stata quella di costruire un sistema pratico, fattibile ma basato
su moderne ed avanzate teorie organizzative e gestionali e tecnologie informatiche, che
prendesse spunto e basi solide dall’evidenza scientifica senza mai dimenticare inoltre la
centralita della persona e I'etica superiore che dovrebbe stare alla base di tutti gli interventi
preventivi, assistenziali e riabilitativi. Chi scrive ritiene che I'uso di sostanze stupefacenti debba
essere annoverato tra comportamenti ad alto rischio per la salute e totalmente da evitare per la
persona, senza dubbi, esitazioni o tolleranze in merito, chiarendo quindi molto bene (soprattutto
alle giovanissime generazioni) con azioni concrete e parole chiare che le droghe sono un
disvalore, che si sono dimostrate per molti individui altamente nocive e che non possono
aggiungere nulla di buono a quanto gia non sia presente nel nostro essere.

Gli autori mettono a disposizione dei colleghi questo loro lavoro, nella speranza che possa
essere motivo di unione e base tecnica per la costruzione di assetti organizzativi unificanti quali
possono essere i dipartimenti delle dipendenze. Siamo altresi consapevoli che da ambo le parti
molte potranno essere le resistenze al cambiamento, ma come Franz Kafka scrisse “Da un
certo punto in avanti non c’& pi modo di tornare indietro. E quello il punto al quale si deve
arrivare”.

Giovanni Serpelloni
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PER UNA NUOVA POLITICA SULLE ]
TOSSICODIPENDENZE, ORIENTATA ALLA QUALITA
E ALL’INTEGRAZIONE

Antonio De Poli
Assessorato alle Politiche Sociali Regione Veneto

PREMESSE

Con DGR n. 3701 del 24.11.2000 é stato approvato il documento “Le politiche della
Regione Veneto per una societa libera dalle droghe”, con il quale si sono definite le politiche e
le strategie generali di intervento nel campo delle dipendenze, che sono state oggetto di
presentazione e consenso da parte della maggioranza delle Regioni ltaliane, anche alla
Conferenza Nazionale sulla Droga di Genova.

Oggi vi € la necessita di dare corpo e continuita operativa alle strategie individuate con un
piano attuativo che definisca azioni specifiche da porre in atto nel corso dei prossimi anni per
trasformare gli intenti in fatti concreti.

Vengono riportati in seguito le aree principali dove concentrare le principali azioni da
mettere in atto prossimamente al fine di dar corpo alle nuove politiche sulle tossicodipendenze.

Quanto qui riportato rappresenta una sintesi per aree di intervento del piano attuativo.

PRIORITA NEL CAMPO DELLE DIPENDENZE

Ai fini operativi sono state individuate alcune priorita di intervento che puntano soprattutto
a riconoscere il bisogno di creare un avanzato ed integrato sistema di risposta organizzata al
problema droga:

1. Il dipartimento delle dipendenze (la pari dignita): promuovere politiche regionali ed
aziendali che incentivino la realizzazione di organizzazioni efficienti quali i
Dipartimenti delle Dipendenze, finalizzati soprattutto a creare un “sistema di sinergie”
pubblico — privato sociale accreditato — volontariato, in un contesto di pari dignita.

2. L’enfasi sulla prevenzione primaria e secondaria: incentivare la creazione di
campagne informative ed iniziative permanenti contro 'uso di sostanze coinvolgendo
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soprattutto le scuole, le associazioni sportive, gli ambienti di divertimento con
particolare rilievo per i programmi sulla vulnerabilitd da dipendenza da sostanze.
Incentivare e sviluppare solo programmi e progetti con piani di valutazione
quantitativa degli effetti ottenuti.

3. La qualita dei servizi: ristrutturare la rete dei servizi pubblici (Sert) e delle Comunita
Terapeutiche, con criteri di qualita uniformi su tutta la Regione, fortemente coordinati
tra loro all'interno dei Dipartimenti, creando un sistema di accreditamento regionale.

4. Lo sviluppo tecnologico e la formazione permanente: introdurre innovative forme di
tecnologia informatica in modo da aumentare le potenzialita comunicative tra le varie
componenti del sistema delle dipendenze con piani di formazione ed aggiornamento
permanente degli operatori.

5. L’integrazione con gli enti locali: incentivare il coordinamento e la compartecipazione
attiva delle Amministrazioni Comunali e Provinciali alle politiche locali sulle
tossicodipendenze con specifici programmi di comunita.

LA NUOVA VISION

Per una societa libera dalle droghe

L’'uso di sostanze psicoattive, collegato al mercato illecito ed allo sfruttamento di fasce
sociali deboli o giovanili, sta assumendo proporzioni sempre piu ampie e preoccupanti,
soprattutto se si considera la forte diffusione che negli ultimi anni vi & stata di nuove sostanze
con rituali di consumo socialmente piu accettati e, assai di frequente, associati ad alcool e
psicofarmaci. Resta grande, inoltre, la percentuale di persone che presenta tossicodipendenza
da eroina e che, ad un’analisi tecnica approfondita, appare tutt'altro che ridotta od in via di
contenimento.

Ad oggi, quindi, risulta molto aumentata la quota totale di persone che fa ricorso a
sostanze psicoattive, con modalita di utilizzo nel tempo spesso sequenziali oltre che
caratterizzate dall’uso contemporaneo di varie sostanze. Queste situazioni portano, sovente,
allinstaurarsi di vere e proprie forme di dipendenza, con una lunga serie di gravi conseguenze
fisiche, psichiche e sociali. Il fenomeno assume confini sempre meno delimitati. Basti pensare
al notevole incremento di uso di sostanze alcoliche tra le fasce giovanili (spesso accompagnate
dall'assunzione di droghe anfetaminosimili), all'aumento dell'uso non terapeutico di farmaci
sedativi ed ipnotici, all'ampliamento del range dell'eta di primo utilizzo di droga con
abbassamento dell'eta di primo utilizzo e contemporaneo investimento di soggetti che iniziano
ad utilizzare tali sostanze ad un'eta compresa tra i 35 e i 40 anni.

Vi &, pertanto, la necessita di continuare gli sforzi nella lotta alla droga che, con molta
generosita ed intelligenza, sono stati fatti sinora, definendo ancora meglio il modello non solo
organizzativo ma anche culturale e valoriale che si vorrebbe stesse alla base degli interventi
contro le dipendenze da sostanze psicoattive.

Vulnerabilita alla dipendenza da sostanze ed educazione alla salute

Le evidenze scientifiche internazionali, gli studi di bioetica, le indicazioni delle principali
organizzazioni mondiali per la promozione e la protezione della salute della persona, il buon
senso comune, indicano ormai concordemente, che l'uso di sostanze stupefacenti &€ da
considerare pericoloso e dannoso per la salute della persona intendendo con questo termine il
suo benessere fisico, psichico e sociale nella sua inscindibile globalita.

Risulta altrettanto chiaro, come & ormai dimostrato dalle piu moderne ricerche scientifiche,
che esistono soggetti particolarmente vulnerabili a sviluppare dipendenza da sostanze nel
momento in cui ne entrano in contatto e le utilizzano. Tale vulnerabilita non & prevedibile, come
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non risultano prevedibili i danni che tali sostanze possono produrre sul singolo individuo,
esistendo una fortissima variabilita alla risposta che pud andare dal "nessun effetto" fino alla
morte.

E ormai chiaro che, sia in ambito tecnico scientifico che in ambito operativo non ha piu
senso utilizzare termini e false distinzioni quali quelle fatte per le droghe cosi dette "pesanti e/o
leggere" in quanto questi termini inducono false sicurezze e sbagliate convinzioni che portano a
sottovalutare il reale problema. Anche se per alcune persone alcune droghe possono avere
limitati danni fisici & altrettanto provato che esse possono compromettere irreparabilmente la
funzionalita psichica e sociale di questa persona.

Gli interventi di comunita

Al pari delle azioni che si devono mettere in atto per prevenire e curare altre malattie a
forte impatto sociale, quale per esempio il cancro collegato al fumo di sigaretta o ad altri agenti
nocivi (mettendo in atto azioni che, da una parte prevengano la diffusione ambientale e il
contatto con sostanze potenzialmente cancerogene e dall’altro sviluppino una consapevolezza
nell'individuo al fine di evitare I'assunzione volontaria o inconsapevole), anche in questo caso vi
e la necessita di puntare soprattutto sulla responsabilizzazione della persona, valorizzando il
suo potenziale positivo di intelligenza, razionalita e autodeterminazione dei propri
comportamenti.

Tutto questo perd creando contemporaneamente le condizioni per un contesto sociale che
porti a ridurre al minimo la disponibilita di sostanze stupefacenti, attraverso azioni di
repressione, controllo del traffico e dello spaccio, e la contemporanea espressione e
I'esplicitazione chiara e persistente di modelli culturali e sociali che apprezzino e che "premino"
piu i comportamenti di sobrieta e di liberta dalle sostanze, piuttosto che esprimere una
tolleranza all'uso voluttuario e/o ricreativo di sostanze stupefacenti, se non addirittura assumerlo
come tendenza positiva e di moda.

Non si tratta quindi di "proibire" o "liberalizzare", ma di riconoscere che, al pari delle
sostanze che possono incentivare il cancro o altri gravi malattie, non possono essere lasciate in
libera circolazione composti chimici variamente costituiti, che sappiamo con sicurezza essere
fortemente dannosi per la salute della persona quali per I'appunto le droghe.

La nuova consapevolezza

Vi & quindi la necessita imperativa di creare una nuova coscienza e consapevolezza nelle
pubbliche amministrazioni e nei cittadini che la salute (globalmente ed inscindibilmente intesa
come fisica, psichica e sociale) & un bene ed un valore irrinunciabile, se non altro per i costi
umani, ma anche sociali e sanitari che comporta la sua compromissione, e che tutto quello che,
come le droghe, puo in qualche modo minacciarla o comprometterla, deve prima di tutto essere
considerato un "problema da evitare", una situazione/sostanza nociva da non far arrivare in
contatto soprattutto a chi (per proprie condizioni neurobiologiche, psichiche, familiari e/o sociali)
presenta particolari condizioni di vulnerabilita.

Tutto questo senza moralismi o posizioni ideologiche, ma semplicemente con spirito
pragmatico e intellettualmente libero di chi crede che le persone debbano essere messe in
grado di poter condurre una vita il piu possibile libera e sana e che le istituzioni abbiano la
responsabilita di aiutare i cittadini a raggiungere questo obiettivo.

L’obiettivo generale

L’obiettivo di mettere a punto sistemi preventivi, terapeutici e riabilitativi sempre piu efficaci
e coordinati, deve essere perseguito con costanza ed impegno da tutte le componenti sociali al
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fine di assicurare una risposta globale in grado di contrastare sia 'uso di sostanze stupefacenti
che le gravi patologie e le situazioni devianti correlate alle dipendenze da sostanze psicoattive.
Questo impegno rientra in una logica piu ampia che ritiene giusto e importante prendere “in
carico” la persona tossicodipendente il piu precocemente possibile, anche se non ha fatto
ancora la scelta di smettere di usare le sostanze stupefacenti. Tutto questo al fine di assicurare
comunque la sopravvivenza di questa persona, di agganciarla rompendo la sua solitudine e il
suo isolamento e di iniziare con lui, anche in strada se necessario, un percorso prima di tutto di
sicurezza e successivamente di cura e riabilitazione. Non vi & dubbio quindi, che la prevenzione
delle patologie correlate e delle situazioni devianti correlate alluso di droghe, sia di
fondamentale importanza, ma questo aspetto, sicuramente prioritario, non pud essere
considerato esclusivo o addirittura unico nello strutturare gli interventi e le attivita a favore delle
persone tossicodipendenti.

E infatti riduttivo e fuori luogo, impostare esclusivamente le strategie e le scelte
programmatorie conseguenti su questo unico punto, dimenticando cosi la centralita della
persona, la sua dignita di uomo e le prerogative per cui noi tutti ci impegniamo a ridare vita e
speranza a chi, resosi “schiavo” con la sua stessa azione e per la presenza di un particolare
stato di vulnerabilita, ha perso il confine e la dimensione di vita veramente libera.

Si riconosce I'importanza di operare prioritariamente, (in senso temporale ed anche in
relazione alla stessa cura), al fine di agganciare precocemente le persone tossicodipendenti ai
programmi di prevenzione finalizzati ad evitare infezioni mortali e pericolose come quella da
HIV o da virus patitici. Tutti devono operare al fine di evitare, per quanto possibile, gli episodi di
overdose, linserimento nelle attivita criminali e il ricorso alla prostituzione. Questi obiettivi
devono essere considerati prioritari, perseguiti costantemente dagli operatoti dei Ser.T e delle
comunita terapeutiche, vedendoli come veri e propri “atti dovut”, ma contemporaneamente
collegati con una costante offerta di inserimento delle persone tossicodipendenti in percorsi di
recupero ad alta soglia tendenti alla risoluzione radicale del problema, evitando e rifiutando cosi
l'ideologia di accettazione supina che una persona possa vivere costantemente in uno stato di
dipendenza da sostanze psicoattive. Per rendere piu incisiva e precoce questa forma di
prevenzione si ritiene indispensabile promuovere e sostenere programmi di outreach per il
contatto delle persone tossicodipendenti in strada.

Vi & la necessita quindi di superare e andare oltre la sola riduzione del danno, termine
ormai obsoleto, sorpassato e politicamente strumentalizzato, con programmi di approccio
globale, scientificamente orientati, umanamente rispettosi e valorizzanti le risorse e la dignita
della persona nel suo complesso.

CARATTERISTICHE GENERALI PER IL NUOVO PIANO REGIONALE DELLE DIPENDENZE E |
DIECI CRITERI DI QUALITA (VINCOLI PER LA REALIZZAZIONE)

Il piano Regionale verra attuato dalle singole Aziende ULS tramite lo sviluppo di un proprio
piano di intervento che dovra contenere alcune importanti caratteristiche:

1. essere coerente e fortemente coordinato con le Politiche Regionali emanate e concordate
anche all'interno del Coordinamento delle Regioni e delle Province Autonome;

2. prevedere un ampio coinvolgimento delle varie realtd sociali, esistenti e fortemente
orientato al territorio di riferimento, alla cultura esistente e alle necessita espresse, in modo
che possa essere molto aderente alle realta del territorio di riferimento dell’Azienda;

3. contenere elementi di innovazione, di forte impatto sociale ma soprattutto dovra essere
molto comunicativo ed esplicito, centrato su programmi ad alta visibilita sociale, di
informazione preventiva e comunicazione capillare (di microlivello). | contenuti dovranno
essere chiari, sintetici e coerenti con le Politiche Regionali (DGR 3701 del 24.11.2000);

4. coinvolgente tutte le componenti esistenti (pubbliche, del privato sociale accreditato, del
volontariato) in un contesto di “pari dignita”, con chiarezza di ruoli e diversificazione dei
livelli di responsabilita;
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5. introdurre innovazioni tecnologiche e nuove strategie di comunicazione mediante I'utilizzo
delle nuove tecnologie informatiche (internet) attivando anche permanentemente il
collegamento alla rete regionale Dronet;

6. professionalizzare sempre di piu gli operatori del settore assicurando la partecipazione dei
propri operatori ai Piani di Formazione Regionale e con l'introduzione di forme permanenti e
vincolanti di:

a. formazione congiunta operatori pubblici, del privato sociale e del volontariato in ambito
tecnico-specialistico e gestionale-organizzativo;

orientamento scientifico delle azioni di prevenzione, cura e riabilitazione;

costante valutazione quantitativa delle prestazioni erogate (quantita e qualitd), ma
soprattutto dei risultati ottenuti delle attivita preventive, curative e riabilitative

d. analisi dei costi generati e razionalizzazione della spesa;

7. partecipazione attiva al mantenimento di un efficiente sistema di accreditamento Regionale
per far aumentare la qualita di tutte le strutture (Pubbliche e Private);

8. gliinterventi di prevenzione, cura e riabilitazione, devono svolgere azioni sia per le sostanze
illegali (droghe) che legali (alcool e tabacco);

9. la programmazione dovra essere coerente anche con le politiche Europee e delle Nazioni
Unite in tema di droga, fortemente trasparente ed esplicitata in obiettivi chiari e
predichiarati;

10. prevedere sistemi specifici per garantire un forte ed efficiente coordinamento delle politiche
e delle azioni intra ed extraaziendale (coordinamenti provinciali tra Dipartimenti).

| DIECI PRINCIPI GENERALI DELLE POLITICHE E DELLE STRATEGIE DI INTERVENTO

Le azioni di promozione e protezione della salute devono essere dirette verso tutte le
sostanze “stupefacenti e/o psicoattive,” intendendo con questa espressione ogni sostanza
(legale e non legale) che risulti in grado di interferire con le funzioni neuro-psichiche e che
presenti un rischio potenziale di uso non terapeutico e/o dipendenza.

Si definisce “uso non terapeutico”, l'utilizzo da parte della persona, di sostanze non
finalizzato a “scopi terapeutici propriamente intesi,”

Al fine di soddisfare I'esigenza di chiarezza e di uscire dalle numerose ambiguita in
proposito, vi & la necessita di chiarire anche il concetto di " pericolosita " per la salute che molte
delle sostanze psicoattive esistenti in natura hanno. Con questo termine, spesso mal utilizzato
nell'uso comune, si deve intendere la possibilita che, dall'uso di sostanze, ne possa derivare un
danno (in ambito fisico e/o psichico e/o sociale) alla persona o a terzi in contatto con lui.

Le sostanze psicoattive sono molte ed alcune di esse trovano anche positivi impieghi
terapeutici, ma risultano di nostro interesse solo quelle dotate di pericolosita per la salute
dellindividuo o delle persone in contatto con lui.

Le evidenze scientifiche hanno mostrato che tale pericolosita dipende da due ordini di
fattori: fattori intrinseci alla sostanza (proprie caratteristiche farmacologiche e tossicologiche) e
fattori dipendenti dall'individuo che le utilizza (vulnerabilita per lo sviluppo di dipendenza,
situazioni fisiche, psichiche e sociali di base). L'incontro e la combinazione di questi due fattori
pud portare a conseguenze estremamente negative e pericolose per l'individuo dipendenti dal
suo comportamento di assunzione.

La pericolosita si estrinseca, pero, se conseguentemente alluso di sostanze vi sia la
presenza di almeno una delle seguenti caratteristiche:

- effetti interferenti con i meccanismi neurobiologici e psicologici della gratificazione, della
vigilanza, dell'autocontrollo o della capacita di giudizio, con riduzione, anche
temporanea, delle performance psicofisiche della persona;

- tossicita acuta o cronica, in particolare sul sistema nervoso;
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- possibile sviluppo da parte della persona di percezione di “normalita,” di “essere
allaltezza” o di “auto-efficacia” solo in presenza degli effetti della sostanza che, in
seguito a ci0, pud condurre ad assunzione periodica compulsiva reiterata e/o
dipendenza;

- possibile condizionamento dell'individuo all’assunzione di comportamenti e stili di vita
che lo portino, anche temporaneamente, a compromettere il proprio decoro, la propria
dignita, I'espressione delle proprie capacita umane, culturali e professionali ed il
mantenimento delle proprie responsabilita verso i terzi (figli, familiari, etc.);

- uso prevalentemente od esclusivamente finalizzato da parte del consumatore ad
ottenere un’alterazione dello stato psichico, delle percezioni, della coscienza, con
relativa sottovalutazione dei rischi e scarsa o nulla ricerca di effetti terapeutici.

Sono da annoverare fra tali sostanze sia quelle comunemente denominate “droghe” sia di
tipo deprimente, eccitante o allucinogeno (cannabis, cocaina, eroina, ecstasy, amfetamine,
allucinogeni, etc.), sia, anche, farmaci di varia natura con azione sulle funzioni neuro-psichiche
e sui comportamenti, quali, ad esempio, sedativi, ipnotici in generale e bevande alcoliche nelle
loro varie forme e gradazioni.

Al fine di indicare il comportamento consistente nel consumo di sostanze si ritiene, quindi,
piu idonea ed estensiva la dizione di “uso non terapeutico di sostanze stupefacenti e
psicoattive,” comprendendo in tale espressione anche le forme di assunzione voluttuarie,
ricreative, occasionali etc.

Va chiarito che dall’'uso non terapeutico di sostanze non sempre deriva una dipendenza
ma, nel caso in cui essa sia presente, connotera un vero e proprio stato di “tossicodipendenza,”
che potra prevalentemente estrinsecarsi, (a seconda del tipo di sostanza, delle modalita d’'uso e
dei fenomeni astinenziali alla sospensione), piu con una sintomatologia psichica o fisica, anche
se, in realta il fenomeno € sempre psicofisico, definendosi, comunque, come uno stato di
dipendenza negativa certamente non auspicabile per la persona.

Dieci principi generali per lo sviluppo di politiche di intervento: la centralita della persona:

1. Vi é il forte bisogno di identificare e condividere socialmente una strategia, che sia
finalizzata a contrastare 'uso non terapeutico di sostanze psicoattive e che sia
basata su principi e metodi promuoventi I'adesione volontaria e consapevole del
singolo individuo a stili di vita che assicurino la tutela della salute e dell'integrita della
persona nel suo complesso. Di conseguenza, si ritiene che qualsiasi strategia e
qualunque intervento di promozione della salute, debbano essere centrati sulla
persona, considerata sempre contemporaneamente sotto i suoi diversi aspetti
biologici, psichici e sociali.

2. A tale proposito si riconosce che, ogni ente, organizzazione, gruppo sociale, ha diritto
all’'autodeterminazione dei propri comportamenti e ad esercitare la propria liberta di
scelta.

3. Siritiene pero che al singolo individuo debba essere garantito il diritto inviolabile e la
liberta di autodeterminare i propri comportamenti ed i propri stili di vita, sul
fondamento, in ogni caso, del profondo rispetto della propria dignita e dei diritti e
della liberta anche delle altre persone. Le politiche, quindi, dovranno essere orientate
soprattutto a promuovere modelli culturali individuali e sociali basati
sull'incentivazione di riferimenti culturali e sociali positivi, chiaramente orientati a far
acquisire comportamenti responsabili e quanto piu possibile autodeterminati,
dichiarando apertamente ed esplicitamente che I'uso di sostanze stupefacenti &€ da
considerarsi un comportamento negativo e non auspicabile. Un importante aspetto
da tenere in considerazione & che tale consapevolezza dovra riguardare, inoltre, la
necessita di impegnarsi socialmente, ed in primis anche con il proprio
comportamento, ad arrestare il negativo e pericoloso processo di “normalizzazione”
in atto verso l'uso di sostanze psicoattive senza, tuttavia, contemporaneamente
discriminare chi faccia uso di tali sostanze. In questo contesto, quindi, andra
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affermato che costituisce stile di vita sano, da perseguire socialmente ed
individualmente, quello scevro dall’'uso non terapeutico di sostanze stupefacenti e/o
psicoattive, in maniera da considerare esplicitamente I'utilizzo non terapeutico quale
“eccezione negativa,” in contrapposizione al comportamento di sobrieta da ritenere,
invece, “normalita positiva.”

4. Va riconosciuto, altresi, che esiste una forte variabilita individuale nelle reazioni alle
sostanze, ed in particolare in ordine agli effetti psicologici e comportamentali che
risultano, sia nel breve che nel lungo periodo, non prevedibili allo stesso modo per
tutti i soggetti. Non & possibile, percio, adottare superficiali stereotipizzazioni sugli
effetti di sostanze che potrebbero rivelarsi, per le medesime dosi e modalita di
assunzione, inesistenti per alcune persone e gravissimi e permanentemente
invalidanti per altre. E da ricordare, inoltre, che esistono persone che, per le proprie
condizioni psicofisiche e sociali, risultano particolarmente vulnerabili e
permanentemente coinvolgibili in un uso di sostanze psicoattive caratterizzato,
spesso piu di altri, dall'instaurazione di una dipendenza correlata a forti
problematiche psichiche e sociali ed ad elevato rischio di morte e/o di malattie
gravemente invalidanti. Al contrario, per altri coetanei I'uso di tali sostanze appare, a
prima vista, controllato e gestito a tal punto da non manifestare evidenti problemi
sociali, pur mantenendo, tuttavia, una forte interferenza sulle rispettive funzioni
psichiche, neuro-biologiche e, di conseguenza, sulle performance psicofisiche.

5. Per quanto riguarda la prevenzione, & indispensabile ricordare che & ormai provata
I'esistenza di fasce di popolazione piu vulnerabili. Pertanto, in termini di politiche
generali per la tutela della salute dei cittadini, &€ necessario programmare e sviluppare
azioni d’intervento che siano orientate a tutelare, rispettare e proteggere, in
particolare, queste fasce a piu elevato rischio e quindi, piu bisognose di tutela.

6. La ricerca scientifica ha determinato che I'assunzione di comportamenti preventivi
puo dipendere anche dal grado di conoscenza dei rischi, dalla capacita individuale di
autocontrollo, dall’abilita nell'individuare ed evitare preliminarmente le situazioni di
pericolo e dalla motivazione a mantenere tale comportamento. Si & precisato che tali
fattori possono essere modificati da opportune azioni informative ma, principalmente,
educative. Esistono, inoltre, ulteriori fattori di condizionamento del comportamento
della singola persona (pressioni esterne) che dipendono dai modelli sociali e culturali
del gruppo di riferimento (della famiglia e dei pari) particolarmente tra i giovani e che
sono ugualmente in grado di incentivare o diminuire la presenza di comportamenti a
rischio. Si € osservato, altresi, che la maggior parte dei giovani risulta sensibile ai
messaggi informativi che evidenziano i rischi ed i danni derivanti dall’'uso di sostanze
psicoattive, altri non presentano reazioni particolari ed altri ancora (in percentuale
minoritaria), potrebbero venire incentivanti nei meccanismi trasgressivi e stimolanti
'assunzione. Da cido si evince la forte variabilitd di risposta esistente anche per i
messaggi informativi che rimangono, tuttavia, una valida opzione per la maggior
parte dei giovani e che sono da utilizzare soprattutto se inseriti, fin dalle scuole
elementari se non addirittura prima, in precoci e globali programmi educativi di
promozione della salute nel suo complesso.

7. Deve essere recepito e condiviso il concetto che la responsabilita della singola
persona che usa a fini non terapeutici sostanze psicoattive non & solo verso il proprio
stato di salute ma, anche, nei confronti dei rischi/danni che possono derivare a terzi.
Pertanto, tale comportamento non pud essere confinato in una mera questione
personale dove non esistano regole da rispettare in virtu dell'applicazione esasperata
del rispetto della “libera” scelta dell'individuo. E da sottolineare, infatti, che il concetto
che la liberta personale termina nel momento in cui entra in conflitto con la liberta ed i
diritti altrui.

8. Fra le responsabilita personali, inoltre, deve essere annoverata anche quella
derivante dal fatto di rivestire od esplicitare socialmente (in particolare come genitori
in famiglia) un comportamento ed un atteggiamento che si sostanzi nell’accettazione
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10.

se non addirittura nelluso non terapeutico di sostanze psicoattive, in quanto &
provato che tale situazione pud incoraggiare a propria volta altre persone
(particolarmente esposte per proprie condizioni) al consumo di sostanze e a
diventarne dipendenti. Tutto cid, inoltre, pud stimolare il mantenimento di modelli
culturali e socio-comportamentali negativi, in grado di condizionare la singola
persona specialmente se giovane nell’adozione di stili di vita pericolosi per la salute.
Andra, quindi, incentivata l'assunzione da parte di ciascuno di concreti
comportamenti sociali (che potremmo definire di “mutuo aiuto”), visibili e diretti a
promuovere, mantenere e sostenere, in modo da fondare un reciproco supporto, stati
di “sobrieta e liberta” da sostanze psicoattive.

Nessuna persona che faccia uso non terapeutico di sostanze psicoattive potra,
comunque, essere discriminata od emarginata per questo motivo ma si dovra,
invece, provvedere ad organizzare ed a mettere a sua disposizione opportunita e
sistemi organizzati di strutture in grado di fornire un valido aiuto alla risoluzione del
problema e/o alla riduzione dell’incidenza delle patologie correlate. Pertanto, si ritiene
che si debbano offrire, secondo comportamenti professionali equanimi ed uniformi su
tutto il territorio nazionale ed al pari di qualsiasi altra forma patologica che necessiti di
interventi socio-sanitari e socio-assistenziali complessi, tutte le opzioni terapeutiche e
riabilitative disponibili e contemporaneamente, si debbano rispettare le scelte e le
condizioni poste dalle persone alle relazioni di aiuto, incoraggiando, allo stesso
tempo, scelte consapevoli e responsabili volte al recupero totale della persona.

Infine, va sottolineato che si ritiene fondamentale siano fortemente incrementate tutte
le attivitd tese al controllo ed al contrasto del riciclaggio delle ingenti quantita di
denaro derivanti dal mercato illegale delle droghe. Non & tuttavia, condivisibile
I'indirizzo secondo il quale tale mercato illegale dovrebbe essere combattuto con
soluzioni fondate sull’illusione di creare un abbattimento dei prezzi - e, quindi, dei
costi per gli utilizzatori (e dei guadagni degli spacciatori) - mediante una fornitura
“legale” e, in quanto tale, competitiva con il mercato illegale esistente. Tale soluzione
non & eticamente accettabile, perché confligge fortemente contro il principio generale
di operare scelte, nel campo delle politiche sociali e sanitarie, in grado di garantire
realmente e coerentemente la promozione e la protezione della salute dei cittadini. |
presupposti vantaggi in termini di controllo del mercato illegale sarebbero non
comparabili e non accettabili di fronte agli svantaggi, ai rischi ed ai danni che
risulterebbero alla salute delle singole persone (soprattutto se vulnerabili) in
conseguenza allaumento della disponibilita di sostanze psicoattive. Incalcolabili
sarebbero, inoltre, le conseguenze derivanti dall’acquisizione e riconoscimento in
legge dello Stato di un modello culturale e sociale che riconoscesse l'uso di tali
sostanze come normale e socialmente accettato. E infatti, da ritenersi eticamente
inaccettabile che, per contrastare la criminalita e risolvere problemi di ordine pubblico
si espongano i cittadini, soprattutto quelli piu vulnerabili e bisognosi di protezione, a
gravi rischi sociali e sanitari: una societa civile non puo far pagare un costo, in termini
di salute, ad una fascia giovanile che, invece, deve essere particolarmente protetta
perché piu indifesa. In via generale, quindi, vanno sempre tenute ben distinte le
soluzioni - ed i conseguenti piani e politiche di attuazione - relativamente alla
promozione della salute dei cittadini, da un lato, ed al controllo ed alla repressione
del mercato illegale, dall’altro. Per contro, non & neppure accettabile che vengano
perseguite politiche di mera proibizione senza preoccuparsi di attivare,
contemporaneamente, concrete ed efficaci attivita di prevenzione - sia primaria che
secondaria - di recupero e responsabilizzazione, con collaterali e permanenti azioni
di polizia per il controllo del riciclaggio del denaro sporco. Non vi & dubbio, infatti, che
i cospicui capitali derivanti dalla produzione di droga e dalla rete di vendita
sottostante potrebbero essere ben monitorizzati con i sistemi gia esistenti e con
politiche comunque efficaci perché in grado di non far pagare al cittadino l'altissimo
prezzo della lotta alla criminalita che si otterrebbe con 'aumento del “rischio salute”
legato ad una accresciuta disponibilita e ad un piu facile accesso a tali sostanze.
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| livelli strategici di intervento

Alla luce dei principi sopra esposti, le strategie d’intervento devono focalizzare I'attenzione,
contemporaneamente, su tre livelli di azione:

- ILivello

Sulle persone a potenziale rischio, sulle famiglie e sulla domanda di sostanze
psicoattive.

- Il Livello

Sulle persone che gia presentino un problema, pit 0 meno espresso, di uso non
terapeutico e/o di dipendenza da sostanze.

- 1ll Livello

Sulla comunita nel suo complesso e le organizzazioni deputate al’amministrazione ed
al governo del territorio.

Le principali indicazioni strategiche di intervento possono essere cosi rispettivamente
esemplificate per ciascun livello di azione:

I Livello: riduzione della domanda

1. Strutturare i programmi di intervento basandosi sulla finalitd generale di incoraggiare
e promuovere I'acquisizione da parte delle persone di conoscenze, consapevolezza e
senso di responsabilita verso la propria ed altrui salute, in un contesto di
comportamenti volontari, motivati, liberi ed il piu possibile autodeterminati.

2. Informare le persone in maniera esauriente, costante ed oggettiva, dei rischi e dei
danni che l'uso non terapeutico di sostanze psicoattive pud provocare alla salute
psico-fisica, alla famiglia ed alla societa. Nel contempo, informare anche delle misure
efficaci che possono essere intraprese per prevenire l'uso di tali sostanze,
realizzando, a partire dalla prima infanzia, programmi educativi permanenti e di vasta
portata.

3. Promuovere la conformazione degli ambienti pubblici, privati e di lavoro, in modo che
siano il piu possibile tutelati dalla circolazione incongrua di sostanze psicoattive e
protetti da incidenti, violenze od altre conseguenze negative dovute alluso non
terapeutico di tali sostanze.

4. Applicare le leggi ed incentivare azioni di prevenzione che scoraggino le persone dal
mettersi alla guida o dallo svolgere attivitd lavorative dopo aver usato sostanze
psicoattive.

5. Promuovere la salute anche attraverso il controllo ed il contrasto alla disponibilita ed
allaccesso, in particolare da parte della popolazione giovanile, alle sostanze
psicoattive, tramite una piu rigorosa e controllata prescrizione medica di tali sostanze
legali (quando necessaria) ed una serie di azioni in ambito repressivo nei confronti di
quanti provvedano alla produzione e/o diffusione delle sostanze illegali.

6. Attuare severe misure di controllo sulla pubblicita diretta od indiretta di sostanze
psicoattive, al fine di assicurare che nessuna forma di pubblicita sia specificamente
rivolta ai giovani e comunque, colleghi tali sostanze ad eventi o stereotipi
comportamentali giovanili presentati come “positivi o di tendenza.”

7. Incoraggiare un maggior senso di responsabilita etica e giuridica fra coloro che
operano nei settori del marketing o del commercio di sostanze psicoattive legali.

8. Garantire severi controlli sulla correttezza di prescrizione e fornitura dei farmaci
psicoattivi da parte di medici e farmacisti.



INDICE

QUALITY MANAGEMENT nelle Dipendenze

Il Livello: cura e riabilitazione

1.

Garantire alle persone dedite all'uso non terapeutico di sostanze e/o dipendenza ed
alle loro famiglie, I'accesso e la precoce disponibilita ad efficaci servizi di supporto,
trattamento e riabilitazione, gestiti da personale opportunamente preparato ed
abilitato.

Assicurare percorsi e programmi che considerino prioritari il contatto precoce con la
persona, l'incentivazione ed il raggiungimento (non pregiudizievole dell’erogazione
delle prestazioni sociosanitarie) della sospensione permanente delluso non
terapeutico di sostanze psicoattive, con I'obiettivo finale ed irrinunciabile (anche se
spesso raggiungibile solo nel lungo termine) di recuperare integralmente I'individuo
ad una vita dignitosa ed indipendente.

Riconoscere la “Dipendenza da Sostanze” come una “patologia”, uno “stato di
malattia”, e non come una semplice "deviazione dalla normalitd", che necessita
quindi di interventi e cure specifiche ma contemporaneamente definirla come
sicuramente curabile, guaribile e superabile anche se spesso con andamento cronico
e recidivante, (ma remissibile nella grande maggioranza dei casi). In altre parole
considerare che “non esistono tossicodipendenti inguaribili”. Tale dipendenza é
accompagnata da grave compromissione delle situazioni sociali e deve beneficiare di
opportune e specifiche forme di assistenza, prevenzione delle patologie correlate e
riabilitazione, basate sull’adesione volontaria del soggetto interessato, nonché su di
un approccio globale che sia incentrato sulla persona, abbia carattere professionale e
scientificamente orientato e che, in particolare, sia libero da pregiudizi morali e da
atteggiamenti discriminatori.

Riconoscere che, nei confronti delle persone con dipendenza da sostanze
(specialmente con uso iniettivo), & prioritario intervenire tempestivamente, al fine sia
di contrastare 'emergenza di patologie diffusive e/o mortali e/o gravi stati di devianza
sociale (quali la prostituzione e le attivita criminali) correlati all’'uso di tali sostanze, sia
di evitare la possibilita di morte o di acquisizione di gravi malattie o stati di devianza
sociale fortemente e permanentemente invalidanti e in quanto tali, in grado di
compromettere le possibilita future di reale riabilitazione.

Impegnarsi affinché le pene per i reati connessi all'uso non terapeutico di sostanze
psicoattive (esclusi il traffico e lo spaccio) possano essere trasformate, quando
possibile, in attivita e contributi che siano realmente riabilitative per la persona
interessata, abbiano carattere di utilita sociale e ne incoraggino il recupero psico-
sociale utilizzando, a tali fini, ambienti preferibilmente diversi da quello carcerario.

Promuovere - attraverso la conclusione e I'attuazione di accordi ed iniziative con le
organizzazioni dei lavoratori e degli imprenditori - il reinserimento sociale e lavorativo
delle persone con problemi di dipendenza, realizzando opportune forme e fasi di
lavoro protetto e garantendo situazioni di tutela sociale finalizzate al sostegno di esse
e delle loro famiglie.

Nel quadro dei vari programmi terapeutici e riabilitativi e durante il loro svolgimento,
considerare fondamentale anche la ricostruzione e lo sviluppo di reti sociali in grado
di assicurare una maggiore probabilita di successo riabilitativo, incoraggiando e
sostenendo la partecipazione duratura ad attivita culturali, ricreative, sportive o di
impegno sociale.

Il Livello: comunita in generale ed organizzazioni sociosanitarie

10

1.

Formulare ed emanare indicazioni strutturate di programmazione ed indirizzo al fine
di promuovere e condividere modelli culturali espliciti contro 'uso non terapeutico di
sostanze psicoattive e verso la promozione della salute, incentivando e proponendo
forme di valorizzazione della persona e di un operare, individuale e sociale,
responsabile.
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2. Accrescere, anche attraverso il coinvolgimento diretto dei media e degli opinion
leader sociali, le capacita della comunita di occuparsi realmente delle problematiche
correlate all'uso delle sostanze psicoattive. Promuovere, inoltre, la formazione degli
operatori dei vari settori coinvolti - sanitario e sociale, ma anche educativo e
giudiziario - contestualmente al rinforzo ed allo sviluppo del ruolo centrale della
comunita, nell’enunciazione ed affermazione di modelli culturali impostati al non uso
di droghe.

3. Pretendere che le organizzazioni che si dedicano alle attivita di prevenzione o di
assistenza alle persone tossicodipendenti definiscano chiaramente obiettivi ed
indicatori di risultato, utilizzando un approccio pragmatico, scientificamente ed
organicamente orientato; esigere che vengano monitorizzati i progressi e venga
garantito l'aggiornamento periodico dei programmi, basandosi sulla valutazione
costante dei risultati ottenuti in ordine a:

- riduzione della domanda;
- allontanamento o sospensione dall’uso di sostanze;

- aumento o conservazione della performance globale (fisica, psicologica e
relazionale) della persona con dipendenza sottoposta a interventi e trattamenti;

- miglior aumento della qualita di vita;

- riduzione dellincidenza di patologie correlate sia in ambito sanitario che psico-
sociale (prostituzione, criminalita, etc).

4. Ottenere che le istituzioni pubbliche competenti (Aziende ULSS, enti locali, Regione,
efc.) si impegnino effettivamente nella lotta alla droga, dedicandovi finanziamenti
annuali con specifiche voci di bilancio, identificando programmi d’intervento
permanenti e realmente condivisi con le varie realta operative ed organizzando valide
forme di consultazione e di coinvolgimento delle organizzazioni di privato sociale e
volontariato nelle decisioni.

5. Approntare efficaci sistemi di raccolta ed elaborazione dati, per disporre di
informazioni sempre piu precise e tempestive nel’ambito epidemiologico, sui flussi di
nuove sostanze e sulle dimensioni esatte del fenomeno attraverso specifici stadi di
prevalenza ed incidenza.

6. Sostenere le organizzazioni (governative e non) e in particolare, coloro che operano
nel’ambito della prevenzione primaria o della diminuzione dell'incidenza delle
patologie correlate all’'uso di sostanze psicoattive, nonché i gruppi di auto-aiuto.

| DIRITTI E LA RESPONSABILITA DELLA PERSONA E | VALORI DA PROMUOVERE E
PROTEGGERE

La carta dei diritti e delle responsabilita della persona

Al fine di concretizzare in uno i concetti sopra esposti anche in un elenco dei diritti che
bisognerebbe garantire alla persona da parte delle pubbliche amministrazioni e le responsabilita
individuali, & stata predisposta una " Carta dei Diritti e delle Responsabilita " al fine di realizzare
azioni ed interventi concreti per una societa libera dalle droghe. L'adozione di tale carta, da
parte delle pubbliche amministrazioni, comporta un impegno morale rispettare nei contenuti e a
mettere in atto, conseguentemente, un controllo di coerenza dei principi in essa contenuti con i
propri atti di programmazione ed intervento nel campo delle tossicodipendenze.
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Tab. 1: Principi etici
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PRINCIPI ETICI: | DIRITTI E LE RESPONSABILITA DELLA PERSONA

Tutti hanno diritto a ricevere, fin dalla prima infanzia, un’informazione ed un’educazione valide ed
imparziali sugli effetti negativi che possono derivare dall'assunzione di sostanze psicoattive.

Tutti hanno diritto a godere di azioni sociali che promuovano e proteggano la salute, la famiglia, la
comunita e 'ambiente di lavoro da incidenti, violenze ed altri effetti dannosi (ivi comprese le patologie
diffusive) che possono derivare dal consumo di sostanze psicoattive.

Tutti i bambini e gli adolescenti hanno il diritto di crescere in un ambiente protetto dagli effetti negativi
che possono derivare anche da un’informazione promuovente I'uso di sostanze psicoattive o che
sottovaluta i rischi e i danni ad esse correlati.

Tutti coloro che assumono sostanze psicoattive secondo modalita dannose, non terapeutiche od a
rischio, nonché i loro familiari, hanno diritto a supporti, trattamenti e cure precoci ed accessibili
(rispettando la libera scelta sul luogo e le modalita di cura), finalizzati al totale recupero della persona
mediante la sospensione dell'uso di sostanze ed il reinserimento in una vita autonoma, dignitosa ed
indipendente. Tutti gli utilizzatori possiedono anche il diritto ad avere a disposizione efficaci e
permanenti informazioni ed azioni tese a prevenire I'acquisizione di patologie correlate all’'uso di
sostanze psicoattive e le conseguenti altre gravi situazioni sociali ed ambientali, quali le attivita criminali
e la prostituzione.

Tutte le persone hanno il diritto di essere salvaguardate da pressioni e/o offerte, dirette od indirette,
individuali o sociali, volte a promuovere I'uso di sostanze psicoattive. Inoltre, costituisce loro diritto
essere sostenute nel comportamento di sobrieta e di non consumo.

Tutte le persone hanno diritto di poter esprimere, valorizzare conservare le loro potenzialita intellettuali,
professionali ed umane in un contesto di liberta e di indipendenza dagli effetti derivanti dall'uso non
terapeutico di sostanze psicoattive.

Tutte le persone hanno diritto che le scelte e le attivita istituzionali finalizzate al contrasto del mercato
illegale di sostanze psicoattive non utilizzino strategie che espongano a rischi la loro salute facendo
aumentare la disponibilita di droga.

Tutte le persone hanno il diritto di autodeterminare i propri comportamenti e stili di vita in un contesto di
dignita e di reciproco e vincolante rispetto degli altrui diritti e delle altrui liberta.

Tutte le persone hanno la responsabilita individuale di attuare comportamenti per promuovere e
proteggere la propria salute e quella altrui, sostenendo anche le altrui scelte di sobrieta, adottando
quindi comportamenti sociali espliciti in tale senso, oltre che supportare le persone vulnerabili a
sviluppare dipendenza da sostanze.
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PROGRAMMAZIONE REGIONALE IN MATERIA DI
DIPENDENZE DA SOSTANZE

Sante Bressan
Direzione per i servizi sociali Assessorato alle Politiche Sociali Regione Veneto

Con la “Approvazione del documento programmatico per la terza Conferenza Nazionale
sulle Tossicodipendenze di Genova (28-30 novembre 2000)”, di cui alla DGR n. 3701 del
24.11.2000, la Giunta Regionale ha definito le politiche e le strategie generali di intervento nel
campo delle dipendenze, che sono state oggetto di consenso da parte della maggioranza delle
regioni ltaliane.

La Regione Veneto, in vista di quell'importante evento, ha ritenuto necessario dotarsi di un
proprio documento, sui principi di base che dovrebbero ispirare ed orientare la lotta alla droga,
la programmazione coerente degli interventi e I'organizzazione integrata del sistema “pubblico-
privato sociale accreditato-volontariato”.

Con questo documento programmatico, dal titolo “Le Politiche della Regione Veneto per
una societa libera dalle droghe”, ci si &€ posti fondamentalmente tre finalita:

- fornire indicazioni al fine di uscire dall’ambiguita relativamente all’atteggiamento da
tenere, come pubbliche amministrazioni, nei confronti del’'uso di droghe inserendo la
prevenzione di tale comportamento in una logica pit ampia di promozione e
protezione della salute dei cittadini;

- fornire indicazioni generali e strategiche sulla moderna organizzazione dei sistemi di
risposta al problema droga con la creazione di forti sinergie tra il pubblico, il privato
sociale accreditato ed il volontariato, perseguendo quindi una logica di “sistema delle
dipendenze”.

- ribadire il ruolo principale della Regione nell’attuazione dei piani di intervento ma,
soprattutto, nella programmazione e nella formulazione del piano strategico che andra
poi declinato e reso operativo dalle singole Aziende ULSS tramite i Dipartimenti delle
Dipendenze.

Nel documento per la terza Conferenza Nazionale sulle Tossicodipendenze, quindi, & stata
ribadita la finalitd importante di favorire I'interscambio e la collaborazione tra le varie realta ed
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organizzazioni al fine di incrementare l'integrazione dei servizi e delle organizzazioni operanti
nel settore (pubbliche, del privato sociale accreditato e del volontariato) e di promuovere lo
sviluppo qualitativo dell'intero sistema reticolare dei servizi. Tutto questo su una base di parita,
ma nel rispetto delle competenze specifiche e delle responsabilita che, allo stato attuale, sono
differenziate tra pubblico e privato sociale.

A questo proposito non si pud piu considerare solo la realta dei Ser.T come unico centro
operativo assistenziale, ma bisogna operare promuovendo la logica del “Sistema Integrato
Preventivo-Terapeutico-Riabilitativo delle Dipendenze”.

Un sistema, cioé, formato da varie componenti con pari dignita, con compiti, modalita,
responsabilita e ambiti di intervento diversi, ma necessariamente coordinate ed integrate per
creare una linea di continuita assistenziale che passi attraverso il primo e precoce contatto “in
strada”, I'offerta di programmi a bassa soglia di accesso per la prevenzione delle patologie
correlate alla tossicodipendenza attiva, I'inserimento in programmi terapeutici ambulatoriali,
linserimento in programmi residenziali, fino all'attivazione di specifici programmi di
reinserimento e prevenzione delle ricadute, una volta abbandonato 'uso di droga ed acquisito
un sufficiente grado di autonomia personale. Tutti i componenti di questo sistema devono pero
poter essere pariteticamente coinvolti, partecipi € non piu operanti in maniera svincolata e
scoordinata da gli altri.

Questo sistema trova la sua naturale e legittima espressione organizzativa nella
realizzazione dei Dipartimenti delle Dipendenze, in ogni azienda sanitaria, che incrementano le
possibilita di coordinamento tra le parti (pubblico e privato sociale accreditato). Il tutto nella
logica di fornire ad ogni utente, in maniera coordinata e responsabile, un progetto
individualizzato, integrato, senza mai abbandonare alcuna persona tossicodipendente “sulla
strada” con il rischio di intraprendere attivita criminali o di prostituzione.

Tutto questo soprattutto nelle fasi piu difficili da governare da un punto di vista terapeutico
e cioé la recidiva e i momenti di crisi. Bisogna quindi che gli operatori sviluppino ed
acquisiscano un modello culturale di intervento basato su concetti di elasticita, flessibilita e
diversificazione del loro operare e coordinamento reciproco, nel vero interesse della salute
psicofisica dell’'utente e della sua famiglia.

L’esigenza di dare corpo e continuita operativa alle strategie gia individuate nei documenti
suddetti, ha reso poi necessaria I'adozione di un’altro documento atto a dare continuita
operativa alle stesse, con un piano operativo che definisce azioni specifiche da porre in atto nel
corso dei prossimi anni per trasformare gli intenti in fatti concreti.

Questo documento, dal titolo “Indirizzi di Intervento del Settore delle Dipendenze”, si
articola in aree dove concentrare una serie di azioni specifiche per vari settori di intervento, ed
individua alcune priorita che puntano soprattutto a riconoscere il bisogno di creare un avanzato
ed integrato sistema di risposta organizzata al problema droga basato su 5 priorita principali:

- il Dipartimento delle Dipendenze (la pari dignita): promuovere politiche regionali ed
aziendali che incentivino la realizzazione di organizzazioni efficienti quali i Dipartimenti
delle Dipendenze, finalizzati soprattutto a creare un “sistema di sinergie” pubblico —
privato sociale accreditato — volontariato in un contesto di pari dignita;

- I'enfasi sulla prevenzione primaria e secondaria: incentivare la creazione di campagne
informative ed iniziative permanenti contro I'uso di sostanze, coinvolgendo soprattutto
le scuole, le associazioni sportive, gli ambienti di divertimento con particolare rilievo
per i programmi sulla vulnerabilita da dipendenza da sostanze; incentivare e
sviluppare solo programmi e progetti con piani di valutazione quantitativa degli effetti
ottenuti;

- la qualita dei servizi: ristrutturare la rete dei servizi pubblici (Sert) e delle Comunita
Terapeutiche, con criteri di qualita uniformi su tutta la Regione, fortemente coordinati
tra loro all'interno dei Dipartimenti, creando un sistema di accreditamento regionale;

- lo sviluppo tecnologico e la formazione permanente: introdurre innovative forme di
tecnologia informatica in modo da aumentare le potenzialita comunicative tra le varie
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componenti del sistema delle dipendenze con piani di formazione ed aggiornamento
permanente degli operatori;

- lintegrazione con gli enti locali: incentivare il coordinamento e la compartecipazione
attiva delle Amministrazioni Comunali e Provinciali alle politiche locali sulle
tossicodipendenze con specifici programmi di comunita.

Un continuo miglioramento del sistema delle Dipendenze non pud prescindere, tuttavia,
dall'introduzione di tecniche in grado di far aumentare la qualita dei Ser.T e delle Comunita. Al
fine, dunque, di promuovere un continuo miglioramento dei servizi pubblici e privati nel campo
delle dipendenze, la Regione Veneto intende continuare ad incentivare la costruzione di un
sistema organico, che introduca tecniche di miglioramento continuo della qualita, fortemente
orientato alla valutazione costante dei risultati sia dei Ser.T che delle Comunita.

Un tale sistema, centrato sul concetto di qualita valutata, mediante l'utilizzo di sistemi di
verifica e controllo e di metodologie scientifiche, permette di valutare oltre alle prestazioni
erogate (output) anche i risultati finali ottenuti (outcome) a fronte delle risorse impiegate (input).
Tutto questo inserendo nei programmi di formazione ed aggiornamento degli operatori, specifici
percorsi per I'acquisizione di queste tecniche che permettano di sviluppare un vero know how
interno e permanente, orientato al “management clinico e gestionale”, indispensabile per
garantire efficienza ma soprattutto efficacia.

E importante, inoltre, valutare gli esiti dei trattamenti puntando soprattutto a determinare,
con valutazioni qualitative e quantitative, i risultati su cinque principali aspetti:

1. discrepanza tra numero di tossicodipendenti stimati presenti sul territorio € numero di
tossicodipendenti realmente in carico ai servizi e alle comunita e quelli non assistiti
(differenza tra bisogno e reale offerta assistenziale - efficienza allocativa);

2. durata della sospensione dell’'uso delle sostanze stupefacenti valutata in relazione ai
trattamenti;

3. capacita di ridurre l'incidenza delle principali patologie correlate (infezione da HIV,
epatiti, malattie sessualmente trasmesse, TBC e overdose) e la presenza di attivita
sociali devianti (criminalita e prostituzione);

4. capacita di produrre un reale reinserimento sociale e lavorativo;
5. costi assistenziali diretti generati con stima degli indiretti.

La programmazione regionale nel settore delle dipendenze, peraltro, si € concretizzata,
negli ultimi anni, nel sostegno di importanti progettualita tese fra gli altri al miglioramento sia dei
servizi pubblici per le tossicodipendenze (Ser.T.), sia dei servizi del privato sociale (Comunita
terapeutiche).

A tal riguardo, I'esigenza di perfezionare il sistema di valutazione e di controllo della qualita
delle strutture suddette, ha spinto la Regione Veneto - fin dal 1998 - all’attuazione del Progetto
“Total Quality Management (TQM) sulla valutazione e controllo della qualita dei servizi pubblici
e privati delle tossicodipendenze”.

La realizzazione di un sistema integrato di valutazione della qualita degli interventi dei
Ser.T. e delle Comunita Terapeutiche, lo sviluppo della cultura stessa della valutazione della
qualita, il potenziamento degli strumenti e delle metodologie in dotazione ai Servizi, per il
controllo degli obiettivi e della qualita dei processi, il controllo dell’efficienza e dell’efficacia del
sistema nel suo complesso sono solo alcune tra le finalita perseguite nel’ambito di questa
progettualita.

Tre sono i momenti a suo tempo individuati per la realizzazione di tali obiettivi: una prima
fase di studio e adattamento dei prototipi e dei modelli per il miglioramento costante della
qualita; una seconda fase di definizione del profilo di qualita (standard minimi e criteri di
accreditamento) delle varie componenti del sistema regionale delle tossicodipendenze; una
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terza fase in cui si prevede la messa a regime e la gestione, presso i Ser.T. e le comunita
terapeutiche, del sistema di valutazione ed il miglioramento costante della qualita.

A conclusione della progettualita, rilevanti sono gli sviluppi e i risultati raggiunti:
dall’elaborazione di un primo manuale, contenente un modello concettuale di riferimento di
“Quality Management”, ad uso di tutte le unita operative ed organizzazioni interessate, alla
creazione e sperimentazione di programmi informatici (software MFP) ad uso degli operatori dei
servizi per le tossicodipendenze e delle comunita terapeutiche, all’attivazione del portale
internet Dronet Veneto (rete informatica per la trasmissione e lo scambio di dati e di
informazioni via internet).

Questo manuale illustra, dunque, lattivita e i risultati di anni di studi e di ricerca, il cui
obiettivo finale, che non pud prescindere da una valutazione costante della qualita dei
programmi attuati, & la crescita del sistema nel suo complesso, I'adozione di nuovi stili di lavoro
atti a gestire ed affrontare in maniera sempre piu proficua i problemi dei soggetti
tossicodipendenti, I'attuazione di interventi mirati e selezionati nella loro efficacia soprattutto in
vista del recupero della persona nella sua globalita.
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UNA STRUTTURA CONCETTUALE PER MISURARE
LA QUALITA DELL’ASSISTENZA SANITARIA
PUBBLICA

Arden Handler, Michele Issel, Bernard Turnock
School of Public Health -University of Illinois — Chicago

PREMESSE

Negli ultimi dieci anni, vi & stata una crescente attenzione verso la misurazione della
qualita nellerogazione dell’assistenza sanitaria. Tale attenzione si € concentrata sulle diverse
relazioni tra la struttura organizzativa, la pratica clinica, gli “esiti” sui pazienti ossia i
cambiamenti nel loro stato di salute, con la forte convinzione che la medicina dovrebbe essere
basata sulle evidenze scientifiche. Tale orientamento verso la medicina basata sulle evidenze
scientifiche & avvenuto contemporaneamente a varie ricerche condotte con il supporto di
organizzazioni pubbliche quali I'Ente per la Ricerca sull’'Assistenza Sanitaria e la Qualita,
(Agency for Healthcare Research and Quality), e congiuntamente ad alcuni tentativi finalizzati a
misurare la qualita dell’assistenza, che hanno avuto il sostegno di enti di accreditamento quali il
Comitato Nazionale per [I'‘Assicurazione della Qualita, (National Committee for Quality
Assurance), e la Commissione sull’Accreditamento delle Strutture Sanitarie (Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations).

Le attivitd di questi enti di accreditamento, di altri istituti di ricerca privati, e del governo
federale, non hanno portato ad un sistema concettuale unico per la valutazione della qualita
delle prestazioni sanitarie. Tuttavia, i ricercatori dei servizi sanitari che si occupano di questi
aspetti capiscono bene che i loro sforzi rientrano in una strategia piu ampia atta ad accrescere
la qualita dell’assistenza medica e migliorare cosi gli esiti sul singolo paziente.

Sfortunatamente, non vi € stato alcun movimento parallelo, alcuna ricerca o struttura
concettuale per la valutazione della qualita nell’ erogazione dell’assistenza sanitaria pubblica e
del rapporto tra le pratiche sanitarie pubbliche e gli esiti sulla popolazione. Questa mancanza di
attenzione sulla qualita del sistema sanitario pubblico, € da attribuire al mancato
raggiungimento di una linea comune da adottare per rendere operativa la missione della sanita
pubblica. Cid nonostante, durante gli anni 90, la sanita pubblica si & attivata per ridefinire gli
aspetti operativi della sua missione, in vista del rapporto dell’ Istituto di Medicina “Il futuro della
sanita pubblica”, che descriveva le ampie funzioni della sanita pubblica in termini di valutazione,
sviluppo delle politiche e assicurazione della qualita.
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| ricercatori ed i medici interessati alla scienza che sta alla base del sistema di erogazione
della sanita pubblica hanno cominciato ad utilizzare questo sistema di importanza cruciale per
concettualizzare la pratica sanitaria pubblica e a valutare gli aspetti relativi alla qualita
dell’assistenza. Questi sforzi, tuttavia, hanno avuto un valore limitato per diverse ragioni, tra
queste la considerazione soltanto di un aspetto qualitativo, ossia i processi fondamentali legati
alla pratica sanitaria pubblica. Con una eccezione di rilievo, questi erano anche largamente
focalizzati su un livello del sistema sanitario pubblico, le prestazioni locali. Ma la cosa piu
importante € che, senza un metodo concettuale che descrivesse le componenti del sistema, i
tentativi di comprendere gli effetti delle forze esterne sul sistema sanitario pubblico o dei suoi
sottosistemi o di esaminare le relazioni tra le diverse componenti del sistema, furono scarsi.

Per fornire una base scientifica per lo studio della qualita dell’assistenza sanitaria pubblica,
€ infatti necessario articolare una struttura concettuale che spieghi le varie componenti e le
relazioni esistenti tra di loro. In questo articolo viene appunto proposto questo sistema.

INTRODUZIONE

Il sistema concettuale qui proposto per misurare la qualita del sistema sanitario pubblico &
basato sul lavoro di Donabedian, che mette insieme struttura, processi, risultati di output e di
outcome in un modello per la valutazione della qualita ed il monitoraggio dei sistemi.

Bernard Turnock e Arden Handler avevano proposto un modello simile quale base per
esaminare la qualita dell’assistenza sanitaria pubblica durante la meta degli anni 90. Durante
questo loro primo tentativo, questi autori avevano preso in esame tutti i vari sforzi realizzati fino
ad allora negli Stati Uniti, per misurare la qualita delle prestazioni sanitarie, ed erano giunti alla
conclusione che, queste ricerche passate, mancavano di un adeguato sistema concettuale che
definisse il sistema sanitario pubblico.

Il sistema proposto in questo articolo & stato messo a punto in collaborazione con un
gruppo di esperti e con I'Ufficio per la programmazione sanitaria pubblica (Public Health
Practice Program Office), nell’ambito dei Centri di Prevenzione e controllo delle Malattie ( CDC,
Centers for Disease Control and Prevention).

Come si pud vedere nella figura, il sistema sanitario pubblico comprende 4 elementi: la
missione, la capacita strutturale, i processi e i risultati di outcome. Queste componenti del
sistema sono influenzate da un quinto elemento, il macrocontesto.

Il sistema per misurare la qualitd dell’assistenza sanitaria, la misura in cui il sistema
raggiunge la sua missione, richiede la capacita di misurare ciascuno degli elementi del sistema
e le relazioni esistenti tra di loro. Sebbene ciascun elemento venga descritto e discusso
separatamente, il sistema sanitario pubblico si presume sia un sistema aperto con relazioni che
portano ad un interazione e ad un adattamento reciproco tra i componenti. Allo stesso modo, si
presuppone esistano numerose interazioni tra i componenti, che non vengono qui spiegate,
almeno in gran parte, per mantenere il sistema il piu essenziale e quindi piu chiaro possibile.

Questa struttura pud essere utilizzata come base per misurare la qualita dell'assistenza
sanitaria pubblica nel suo insieme, quindi nei vari enti ed organizzazioni coinvolti
nell’erogazione di prestazioni sanitarie pubbliche.

Puo essere applicata a piu livelli per valutare il sistema sanitario pubblico nazionale, i vari
sistemi sanitari statali e locali. Mentre il modello pud essere applicato per esaminare la qualita
di un intervento o di programma sanitario pubblico specifico, qui I'attenzione é rivolta a sistemi
piu complessi.

Come mostra la figura 1, la missione, la capacita strutturale, i processi e i risultati di
outcome del sistema sanitario pubblico sono influenzati dal’ambiente sociale, economico e
politico nel quale opera il sistema. Se la missione e le funzioni del sistema devono essere
raggiunte, deve essere presente un’adeguata capacita strutturale. Le risorse e le relazioni che
costituiscono questa capacita vengono utilizzate per realizzare i processi di sanita pubblica,
quelli che identificano i bisogni prioritari della popolazione in termini di salute, e decidono come
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verranno soddisfatti, cosi come quelli che rappresentano i risultati di output di questi processi
pil importanti, i servizi sanitari pubblici, le politiche e gli interventi. Questi processi di sistema
costituiscono la pratica sanitaria pubblica. | risultati finali dell’ assistenza sanitaria pubblica sono
i risultati di outcome del sistema, misurati come miglioramenti dello stato di salute della
popolazione.

Una struttura concettuale per misurare la qualita dell’assistenza sanitaria pubblica

Fig. 1: Sistema concettuale del sistema sanitario pubblico, che costituisce la base per il sistema di
misurazione della qualita dell’assistenza sanitaria
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Di seguito viene fatta una descrizione dei componenti del sistema concettuale e delle
relazioni tra loro esistenti.

Nonostante siano innumerevoli i quesiti relativi alla ricerca o all’assistenza che possono
essere risolti con questo sistema, questi non vengono affrontati in questa sede. Vengono,
tuttavia, presentati alcuni esempi che possono risultare significativi, unitamente ad una
discussione su aspetti legati alla misurazione, per ciascun componente del sistema.

| COMPONENTI DEL SISTEMA

Il macrocontesto

Il macrocontesto rappresenta il livello al di sopra del sistema e 'ambiente che influenza
direttamente o indirettamente I'esistenza ed il funzionamento del sistema sanitario pubblico.
Include fenomeni quali le forze sociali, politiche ed economiche che operano nell’intera societa
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(per es. 'economia nazionale in un determinato momento); il bisogno e la richiesta di servizi
sanitari pubblici all’interno della popolazione; i valori sociali e le preferenze per i prodotti del
sistema sanitario pubblico (es. 'acqua potabile); e le forze esterne al sistema sanitario pubblico
che fanno pressione su di esso perché funzioni in determinati modi (es. il sistema di erogazione
delle prestazioni sanitarie, i progressi tecnologici, e la natura delle relazioni tra stato e realta
locali).

L’inclusione del macrocontesto nel modello, dimostra che il sistema sanitario pubblico &
coinvolto, in una relazione dinamica, con una serie di fattori esterni alla sua missione e al suo
scopo. Il macrocontesto puo influenzare la qualita dell’assistenza sanitaria pubblica attraverso
limpatto sulla missione del sistema (per es. i cambiamenti nel sistema delle prestazioni
sanitarie possono influenzare il modo in cui la sanita pubblica definisce il suo ruolo), sulla
capacita (per es. soltanto una quantita limitata di risorse economiche e umane pud essere
disponibile per il sistema sanitario pubblico), sui processi (i progressi tecnologici potrebbero
influenzare I'efficacia degli interventi), e sui risultati di outcome (es. la pertinenza di determinati
esiti sullo stato di salute dipende dai valori sociali e dalle necessita in qualsiasi momento).

Ad oggi, domande sul contesto nel quale opera il sistema sanitario pubblico, cosi come il
suo impatto sui componenti del sistema e il rapporto verso la qualita dell’assistenza, non sono
state ben formulate. | ricercatori ed i medici, tuttavia, interessati a conoscere limpatto
dell’ambiente sociale, economico e politico sull’assistenza sanitaria, saranno probabilmente in
grado di ottenere le misure delle variabili specifiche del macrocontesto da una serie di fonti del
settore pubblico e privato. Una serie di possibili domande e di misure esiste, per molte delle
argomentazioni del macro contesto di interesse (per es. i valori della societa), potrebbero non
esserci attualmente misure sufficienti o addirittura nessuna.

La missione

La missione del sistema sanitario pubblico include i suoi obiettivi in qualunque momento e
le modalita con cui, a livello concettuale, questi vengono realizzati. All'inizio del 21° secolo, la
missione della sanita pubblica & quella di garantire alle persone condizioni di buona salute.
Questa missione viene concettualizzata attraverso la realizzazione delle funzioni principali della
valutazione, dello sviluppo delle politiche e della assicurazione della qualita. Queste funzioni
sono state definite e descritte in vari modi dopo esser state riportate nella relazione dell’lstituto
di Medicina. Esse, comunque, sono arrivate a rappresentare i modi generali in cui i problemi
della sanita pubblica vengono identificati e affrontati attraverso sforzi organizzati collettivi.

Misurare la “missione” del sistema sanitario pubblico separatamente dalle sue componenti
potrebbe essere possibile. Si potrebbe immaginare un esame dellimpatto dei cambiamenti
nella missione della sanita pubblica, durante il 20° secolo, sulla capacita del sistema o sui
processi, con “il tempo” come surrogato per la missione. Allo stesso modo, se lo scopo & quello
di esaminare la missione o lo scopo attraverso i sistemi (es. confronti internazionali), potrebbe
essere possibile renderla operativa se la missione di un determinato sistema sanitario pubblico
€ basata sulla popolazione o focalizzata sui servizi sanitari personali.

La capacita strutturale

La capacita strutturale del sistema sanitario pubblico & costituito dalle risorse cumulative e
dalle relazioni necessarie per realizzare gli importanti processi della sanita pubblica. La
capacita strutturale comprende i seguenti elementi: le risorse informative, le risorse
organizzative, le risorse fisiche, le risorse umane, e le risorse economiche. Una descrizione piu

dettagliata degli elementi della capacita strutturale & contenuta in un lavoro precedente di
Turnock.

Le misure della capacita strutturale del sistema sanitario pubblico esistono in humerose
forme e sono disponibili da numerose fonti. L’Associazione Nazionale dei funzionari regionali e
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provinciali (National Association of Country and City Health Officials) ha pubblicato diversi profili
nazionali di reparti sanitari locali, con una valutazione ad ampio raggio delle infrastrutture
sanitarie pubbliche attualmente in via di sviluppo. Questi rientrano tra le fonti di informazione piu
utili riguardo la capacita strutturale dei sistemi sanitari pubblici locali. Informazioni simili sono
state a disposizione presso gli enti sanitari pubblici fino alla meta degli anni 90 attraverso
I’Associazione dei funzionari sanitari di Stato e territoriali (Association of State and Territorial
Health Officials), gestito dalla Fondazione Sanitaria Pubblica (Public Health Foundation).

Il Gruppo Lewing ha elaborato un inventario approfondito di fonti per ottenere informazioni
sulle infrastrutture sanitarie pubbliche. Secondo quest’inventario non esiste alcuna fonte di dati
completa sulla capacita strutturale del sistema sanitario pubblico. Il modello concettuale qui
presentato, invece, fornisce I'opportunita di identificare una serie di domande logiche che
consentono di ordinare i dati esistenti e di cominciare a produrre, in modo sistematico,
conoscenze sulla capacita strutturale delle altre componenti del sistema. Questi sforzi
potrebbero portare ad una richiesta per la creazione di misurazioni pil complete e consistenti
della capacita strutturale del sistema sanitario pubblico, fornendo un utile aiuto ai medici
nell'identificare quelle aree la cui capacita strutturale richiede di essere rafforzata.

| processi

Le pratiche sanitarie pubbliche possono essere pensate come dei processi chiave
attraverso i quali i medici cercano di identificare ed affrontare, dopo aver attribuito delle priorita,
i problemi di salute della comunita o della popolazione, le risorse e i risultati di output di questi
processi piu importanti, gli interventi sanitari, le politiche, le leggi, i programmi e i servizi. |
processi della sanita pubblica sono quelli che identificano ed affrontano i problemi di salute,
cosi come i programmi ed i servizi coerenti con i mandati e le priorita della comunita. All'inizio
del 21° secolo, i processi della sanita pubblica vengono definiti come “servizi sanitari pubblici
essenziali” e costituiscono il punto centrale della pratica sanitaria pubblica. Questi servizi
essenziali sono i seguenti:

- I monitoraggio dello stato di salute per identificare i problemi di salute della comunita.

- La diagnosi e I'approfondimento dei problemi e dei rischi per la salute all'interno della
comunita.

- L’informazione e 'educazione delle persone su questioni legate alla salute.

- La mobilitazione delle alleanze allinterno della comunita per identificare e risolvere
problemi sanitari.

- Lo sviluppo di politiche e programmi che siano di supporto agli sforzi sanitari
individuali e comunitari.

- IlI'rinforzo delle leggi che proteggono la salute e garantiscono la sicurezza.

- La funzione di tramite tra le persone ed i servizi sanitari necessari al singolo individuo
e la garanzia dell’erogazione delle cure sanitarie altrimenti non disponibili.

- La garanzia di una sanita pubblica competente e di un gruppo di lavoro che si occupi
delle cure sanitarie personali.

- La valutazione dell’efficacia, dell’accessibilita e della qualita dei servizi sanitari per i
bisogni individuali e per la popolazione.

- La realizzazione di ricerche per produrre nuovi spunti e soluzioni innovative ai
problemi sanitari.

Questi servizi sanitari essenziali possono essere visti come parzialmente ciclici. 1l ciclo ha
inizio con lidentificazione e I'approfondimento dei problemi sanitari. Questi processi iniziali,
associati al processo di mobilizzazione e informazione delle comunita, portano allo sviluppo di
politiche e programmi per gli interventi. Attraverso le attivita di un gruppo di lavoro competente,
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queste politiche e questi programmi vengono tradotti in risultati di output o interventi del sistema
sanitario pubblico, nel rinforzo delle leggi, nello sviluppo di altri interventi e servizi ai quali gli
individui e la popolazione sono legati. Nonostante la ricerca possa contribuire in diversi aspetti
di questo ciclo, la valutazione crea dei legami di feedback a partire dai risultati del sistema
sanitario pubblico alla pianificazione. | risultati comunque, delle attivita di valutazione
aggiungono chiaramente valore ai risultati della ricerca in una determinata area.

E molto probabile che ci siano delle alternative ai legami di feedback sopra descritti.
Questa descrizione rappresenta soltanto una parte delle relazioni che potrebbero essere
spiegate e potenzialmente considerate da coloro che sono interessati al ruolo della pratica
sanitaria nella qualita del sistema sanitario pubblico.

Storicamente, la maggior parte degli sforzi per misurare la pratica sanitaria pubblica &
stata focalizzata sulla misurazione dell’esposizione ad interventi sanitari pubblici categorici
(risultati di output). Negli ultimi dieci anni, comunque, con l'illustrazione delle funzioni principali
della sanita pubblica attraverso i servizi sanitari pubblici essenziali, ci sono stati diversi tentativi
per sviluppare misure generiche di pratica sanitaria che sono andate oltre I'attenzione agli
interventi categorici. Sempre di piu, l'unita di misura della pratica sanitaria pubblica si sta
spostando dal programma categorico alla comunita e all’organizzazione. Poiché la pratica
sanitaria pubblica € qualcosa di piu della somma dei programmi categorici, gli sforzi per
misurare i suoi processi devono trascendere i programmi anche perché li include.

In collaborazione con lo staff dell’'Ufficio Programmazione Sanitario Pubblico (Public health
Program Office) del Centro di prevenzione e controllo delle malattie (CDC), i ricercatori
dell’Universita dell'lllinos di Chicago e dell’'Universita del North Carolina hanno sviluppato e
testato una varieta di misurazioni per valutare la qualita dell’assistenza pubblica. Questi sforzi
hanno cercato di rispondere a domande sulla qulita di processi correlati di importanza cruciale
dalle agenzie sanitarie locali all'interno delle comunita per le quali essi sono a servizio, che ha
portato come risultato allo sviluppo di 20 misurazioni concordate, correlate alla qualita della
sanita pubblica locale, basate su test condotti dal 1991 al 1995 sull’argomento.

Il Centro di Prevenzione e Controllo delle Malattie (CDC) sta sviluppando una serie di
misurazioni di qualita piu estesa per la pratica sanitaria pubblica statale e locale come parte
integrante del programma Nazionale per gli Standard di Qualita della Sanita Pubblica (National
Public Health Performance Standards Program). Questi standard di qualita verranno inclusi
nella revisione del protocollo di valutazione per I'eccellenza nella sanita pubblica (Assessment
Protocol for Excellence in Public Health), come nuovo strumento di autovalutazione e di
costruzione della capacita per i sistemi sanitari pubblici della comunita, “La Mobilizzazione
al’Azione attraverso la Pianificazione e la collaborazione” (Mobilizing for Action through
Planning and partnerships o MAPP). Queste misurazioni di qualita potrebbero anche essere utili
allinterno di un programma di accreditamento nazionale volontario per le organizzazioni
sanitarie pubbliche locali e di stato.

Allo stesso modo, queste misure di qualita nazionali hanno il potenziale di fornire sia ai
ricercatori e ai medici i primi indicatori di qualitd nella pratica sanitaria pubblica concordati a
livello nazionale.

La capacita potenziale di queste misure di dare risposte a domande sulla qualita
dell'assistenza sanitaria pubblica dipendera dalla prevalenza e dalla tempestivita della loro
implementazione. Se il loro uso € diffuso (o persino obbligatorio), e se i dati vengono raccolti ad
intervalli regolari, si potrebbe avere alla fine una serie di misure, concordate a livello nazionale,
che consentiranno dei confronti, della qualita nel tempo e del rapporto dei processi sanitari
pubblici con la capacita strutturale, i risultati di outcome, e con la missione.

| risultati di outcome

Teoricamente, realizzare i processi di pianificazione del sistema e di sviluppo delle
politiche genera interventi (output) tesi a migliorare lo stato di salute, il punto piu basso del
sistema sanitario pubblico. Questi cambiamenti immediati e a lungo termine sperimentati dagli
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individui, dalle famiglie, dalle comunita, dagli operatori e dalle popolazioni sono i risultati di
outcome del sistema, il risultato cumulativo dell’interazione della capacita strutturale del sistema
sanitario pubblico e dei processi, considerato il macrocontesto e la missione del sistema. Gli
outcome possono essere utilizzati per fornire informazioni sulla performance complessiva del
sistema, compresa la sua efficienza, la sua efficacia, e la sua abilita nel raggiungere equita tra
le popolazioni.

La misura della capacita strutturale del sistema sanitario pubblico (per es. i soldi spesi, il
numero di persone adeguatamente formate) e persino i processi della sanitd pubblica
potrebbero essere intrapresi con una serie di misure relativamente limitato. E piu difficile
immaginare di utilizzare una serie di misure per valutare il sistema di outcome, in modo
particolare perché ciascun intervento o output potrebbe essere associato ad una moltitudine di
outcome. Per guidare la valutazione della performance del sistema sanitario pubblico per
quanto riguarda i risultati, la nazione ha stabilito obiettivi sanitari nazionali ogni 10 anni a partire
dal 1990. Per la maggior parte, ma non per tutti questi obiettivi, adeguati sistemi di sorveglianza
(ad es. i record vitali) sono in posti che consentono un accesso facile ai dati per rintracciare
cambiamenti nei risultati di outcome nel tempo. Se queste misure di outcome sono associate a
informazioni sulla capacita o sui processi generici del sistema sanitario pubblico, i ricercatori ed
i medici potrebbero iniziare a sviluppare una comprensione migliore del particolare contributo
del sistema sanitario pubblico ai cambiamenti nello stato di salute oltre al beneficio derivato
tipicamente da una valutazione di un determinato programma sanitario pubblico o intervento.

Relazioni tra le varie componenti

Ad oggi, la maggior parte delle ricerche pubblicate sulla qualita del sistema sanitario
pubblico hanno focalizzato I'attenzione sull’implementazione di un intervento sanitario specifico
(output) ed il suo potenziale o effettivo impatto su uno o piu esiti dello stato di salute (per es. le
immunizzazioni e le malattie infettive, le cure prenatali e i risultati delle gravidanze
indesiderate). Molto poco di questo lavoro, tuttavia, ha cercato di mettere insieme i risultati del
sistema sanitario pubblico e processi quali la valutazione e la pianificazione o la capacita
strutturale del sistema (es. le risorse umane o le risorse informative).

Allo stesso modo, la ricerca sulle pratiche mediche generiche si & concentrata
principalmente sulle prestazioni sanitarie pubbliche (processi) piuttosto che sulle relazioni tra
I'assistenza e gli altri componenti del sistema come la capacita strutturale. Mentre, per esempio,
alcuni ricercatori hanno esaminato le spese in riferimento ai servizi sanitari pubblici essenziali,
non hanno, invece, considerato le relazioni tra queste spese e le effettive prestazioni sanitarie
pubbliche. Altri hanno, comunque, tentato di esaminare il rapporto tra I'assistenza sanitaria
pubblica e la capacita strutturale e, per esempio, tra I'assistenza e gli aspetti del macrocontesto.
Soltanto in una ricerca € stata esaminata la relazione tra la prestazione di processo e le misure
dello stato di salute della comunita, e non € stata rilevata alcuna relazione costante tra la
prestazione di processo ed i risultati di outcome.

E probabile che la spiegazione di un sistema concettuale per il sistema sanitario pubblico
come base di partenza per misurare la qualita dell’assistenza incoraggera i ricercatori ad
esaminare le relazioni tra i diversi componenti del modello. Allo stesso modo, tale sistema
potrebbe essere di supporto alla gestione delle prestazioni e al miglioramento dell’assistenza.
Negli ultimi dieci anni, i programmi per migliorare la sanita pubblica a livello sia statale che
locale si sono sforzati di considerare come possono essere misurati gli effetti derivanti
dall’aumento delle risorse e le relazioni esistenti tra di loro e come possono essere legate alla
qualita dei processi sanitari pubblici e, in definitiva, ai risultati di outcome.

Di conseguenza, gli sforzi compiuti nell’assistenza comunitaria hanno promosso una
ricostruzione delle infrastrutture sanitarie pubbliche (per es. I'Health Alert Network funding)
organizzando l'assistenza sanitaria statale e locale attorno al sistema dei servizi sanitari
pubblici essenziali (ad es. il National Public Health Performance Standards nitiative)
raggiungendo obiettivi comuni. Sebbene queste attivita siano spesso condotte congiuntamente
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all'assistenza comunitaria, i loro legami e le relazioni tra loro esistenti non sono mai stati
riconosciuti esplicitamente. Sia I'Ufficio per la Programmazione dell’Assistenza Sanitaria
Pubblica (Public Health Practice Program Office) del Centro di Prevenzione e Controllo delle
Malattie (CDC ) ed il Programma Nazionale “Turning Point”, una importante iniziativa per
riformare i sistemi sanitari pubblici sponsorizzati dalle Fondazioni Robert Wood Johhnson e
Kellog, hanno riconosciuto I'importanza dell’utilizzo di un sistema comune per la gestione della
ricerca e dell’assistenza per accrescere le basi scientifiche della sanita pubblica moderna.

Futuro del sistema

| ricercatori, cosi come i medici interessati al sistema di erogazione dell'assistenza
sanitaria stanno, a poco a poco, producendo una serie di lavori che prendono in esame gli
aspetti della qualita dell'assistenza.

Questi sforzi, tuttavia, sono stati intrapresi senza una struttura concettuale unica e senza
avere delle misure concordate. Ora invece, che siamo nel 21° secolo e cerchiamo di migliorare
la qualita dell’assistenza sanitaria pubblica e la sua capacita nel dare delle risposte efficaci, &
fondamentale che i ricercatori e i medici che si occupano di sanita pubblica intraprendano i loro
sforzi servendosi di un sistema concordato in cui vengano specificati i componenti del sistema
sanitario e le modalita con cui questi componenti interagiscono tra di loro.

Il sistema concettuale qui descritto pud guidare lo sviluppo di strategie e strumenti di
ricerca per monitorare la qualita del sistema sanitario e per produrre e finanziare ricerche che
apportino delle migliorie al sistema. Esso consentira a ricercatori, medici e politici di esaminare
in modo piu efficace il rapporto tra l'assistenza sanitaria e gli esiti sulla popolazione e
contribuira allo sviluppo di una base scientifica per il sistema sanitario pubblico.

Pubblicato anche su American Journal of Public Health 2001, by The American Public Health
Association, riprodotto e tradotto a cura di Willian Gorge su autorizzazione degli autori.

Copyright 2001, by the Amerincan Public Health Association
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)

INTRODUZIONE

Questo manuale & stato scritto per gli operatori del Dipartimento delle Dipendenze con la
finalita di fornire loro nuovi strumenti culturali e tecnici per poter riorganizzare al meglio il proprio
lavoro e le proprie unita operative.

Un ruolo decisamente importante e di “trainer” viene svolto a questo livello senz'altro dai
direttori dei dipartimenti delle Dipendenze, che, con la loro particolare posizione possono
essere in grado di influenzare positivamente I'organizzazione nel suo complesso creando quindi
opportunita di formazione, stimoli per il miglioramento continuo della qualita, gruppi di lavoro
specifici e progetti in grado di riorganizzare l'intero sistema. Tutto questo al fine di renderlo piu
efficace ed utile per i nostri clienti, passando attraverso anche una razionalizzazione delle
proprie modalita operative e quindi un incremento della propria efficienza.

La profonda riorganizzazione del Sistema Sanitario Nazionale e Regionale non pud non
riguardare anche il mondo delle tossicodipendenze. Le resistenze al cambiamento
organizzativo che qualche operatore ha manifestato anche in questo ambito devono essere
superate con uno spirito positivo e fortemente coinvolgente anche di chi, per vari motivi, non
auspica alcun cambiamento. E da molti anni che si sente dire che le “risorse sono finite” (nel
senso di limitate) e che devono essere quindi gestite con razionalita ed accuratezza, ma oggi &
necessario riportare anche I'attenzione sui risultati degli interventi. Questo riguarda sia il campo
preventivo (principalmente) che quello terapeutico riabilitativo, dove non esistono ancora
sistemi di valutazione quantitativa che misurino in modo realistico i reali effetti dei nostri sforzi,
al di la delle nostre aspettative e convinzioni autoreferenziali.
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SETTE PRINCIPI DI BASE

Non & semplice arrivare a definire un sistema che permetta di raggiungere tali obiettivi € il
percorso che il nostro gruppo ha predisposto passa da una serie di tappe che vedono prima di
tutto la necessita di acquisire, anche per gli operatori delle tossicodipendenze, una cultura
fortemente orientata verso il quality management.

In termini sintetici potremmo riassumere le priorita piu importanti per sviluppare un nuovo
approccio alle tossicodipendenze, elencando sette punti fondamentali su cui accentrare
I'attenzione per la riorganizzazione dei sistemi regionali, e gli sforzi futuri come illustrato nella
tabella 1.

Al fine di concretizzare gli intenti, questo primo articolo elenca le competenze di base che i
direttori dei Dipartimenti delle Dipendenze dovrebbero avere al fine di poter meglio svolgere il
proprio lavoro nel rispetto ed in attuazione dei 7 principi riportati nella tabella 1.

Quello che viene qui presentato quindi € un framework logico, un percorso di formazione
che puo facilmente essere utilizzato al fine di sviluppare competenze specifiche in ambito
organizzativo, gestionale e di direzione dei dipartimenti. Questo percorso quindi pud essere
senz'altro utile a tutti gli operatori del Dipartimento che abbiano intenzione di sviluppare una
nuova cultura orientata alla qualita e al quality management.

PRINCIPALI COMPETENZE ATTESE PER | RESPONSABILI DI U.O. (DIPARTIMENTO DELLE
DIPENDENZE)

Al fine di concretizzare quanto fin qui esposto e dare un orientamento molto pragmatico al
nostro lavoro e alla nostra proposta, riteniamo utile iniziare con I'elencare quali possano essere
le competenze per i responsabili di Unita Organizzative Dipartimentali, per poter svolgere
adeguatamente il proprio lavoro.

Essi dovrebbero essere in possesso di una serie di competenze su due principali livelli:
1. tecnico-clinico;
2. organizzativo-gestionale.

Il primo livello riguarda fondamentalmente le competenze che il responsabile utilizzera per
la direzione ed il governo dei processi preventivi ed assistenziali diretti al cliente, mentre |l
secondo per la gestione operativa della struttura e del team.

Le tabelle successive riportano in sintesi un inquadramento esemplificativo (tab. n.1) e un
dettaglio delle competenze ed abilita specifiche per ogni singola area. (tab. n.2 e 3).

Tab. 1: | sette principi di base

N° [ FOCAL POINT SPECIFICHE

1 Bisogni Valutazione quantitativa dei bisogni della popolazione di riferimento attraverso
metodi e tecniche scientificamente orientate e studi epidemiologici per la
quantificazione dei fenomeni di interesse socio-sanitario. La valutazione
quantitativa dei bisogni, deve rappresentare la base per qualunque pratica di
progettazione per obiettivi € deve diventare lo strumento essenziale per
compiere una corretta analisi dello scenario e della definizione delle priorita di
intervento anche al fine di strutturare I'organizzazione. Vi ¢ infatti la necessita di
superare |'organizzazione dei servizi sulla base dei “compiti da eseguire” (o delle
autoreferenzialita degli operatori) orientando la strutturazione sulla base dei reali
bisogni “ponderati” con criteri quantitativi (e quindi verificabili) di urgenza e
gravita.
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2 Cliente Forte orientamento al cliente e all’etica degli interventi, con strutturazione
dellofferta in tal senso. Prestazioni studiate non solo nella qualita ed
appropriatezza  tecnico-scientifica ma anche nelle  condizioni di
cessione/erogazione e di immagine.

3 Management con | Organizzazione e gestione professionale dei dipartimenti e delle unita operative
visione sistemica e | mediante l'utilizzo di metodologie manageriali “quality oriented” e
contingente dell’empowerment.

Ricercare fortemente I'integrazione tra organizzazione interna e ambiente sociale
esterno con una visione sistemica e contingente che permetta un continuo
scambio tra I'azienda sanitaria e 'ambiente in cui & inserita prevedendo quindi
una forte flessibilita ed adattabilita delle strutture.

4 Evidence based Operare con metodologie “Evidence based public health” a garanzia
dell’'orientamento scientifico e dell’oggettivazione dell’efficacia dei vari interventi
al fine di scegliere quelli con evidenza di economicita (utili ed efficaci).
Contestualmente eliminare le pratiche senza evidenza di efficacia, riorientando e
razionalizzando cosi le risorse su altri interventi.

5 Qualita & Definizione e ricerca continua della Qualita anche attraverso l'introduzione dei
Valutazione sistemi permanenti e I'attivazione di formazione specifica per gli operatori.
Promuovere quindi l'autovalutazione critica dei processi e dei prodotti,
predisponendo culturalmente gli operatori all'autoverifica continua della coerenza
ed appropriatezza delle loro attivita e degli interventi effettuati. Tutto questo al
fine di attivare e mantenere meccanismi di riverifica e miglioramento continuo
della qualita professionale, tecnologica e relazionale con i pazienti.

Introduzione di sistemi di accreditamento sia per i servizi pubblici che privati.

Valutazione routinaria della propria efficacia con indicatori di outcome orientati a
valutare il reale affrancamento da sostanze, la diminuzione del rischio di
patologie correlate, il grado di reinserimento sociale e lavorativo, la qualita di vita.

6 Costi Valutazione dei costi generati in relazione ai benefici e all'utilita reale ottenuta.
Tutto questo al fine di poter razionalizzare la spesa ed indirizzarla verso forme di
intervento efficaci.

7 Information and Introduzione delle nuove tecnologie informatiche a supporto delle attivita degli
Comunication operatori ma soprattutto per incentivare la comunicazione tra unita operative,
Tecnology Regioni, comunita terapeutiche e cittadini.

Tab. 2: Competenze e aree di interesse per la formazione specifica

N° | COMPETENZE AREE

1 Tecnico-cliniche Prevenzione
Diagnosi
Cura

Riabilitazione
Management clinico e relazionale

2 Organizzativo-gestionali (manageriali) | Programmazione delle attivita
Management operativo
Project management

Team management

Norme e regolamenti

Di seguito sono stati ulteriormente definiti gli argomenti con un’analisi piu dettagliata dei
bisogni formativi.
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La tabella é stata strutturata partendo dalla domanda su “che cosa deve saper fare un
responsabile di U.O.” passando poi a definire dei contenuti di un ipotetico percorso di
formazione. Infine, a fianco, vengono anche segnalati quali strumenti informatici siano gia
presenti ed utilizzabili (a supporto dell'operatore per il tema specifico) nella piattaforma

informatica MFP © o nel portale DRONET ©.

Tab. 3: Competenze specifiche richieste ai capi dipartimento per la gestione dei Dipartimenti delle
Dipendenze, contenuti di ipotetici percorsi di formazione e strumenti di supporti presenti in MFP o

DRONET. (aspetti tecnico-clinici)

COMPETENZE SPECIFICHE

STRUMENTI MFP

laboratorio e strumentali

da sostanze: aspetti
tossicologici e clinici

AREA RICHIESTE CONTENUTI DEL PERCORSO gUEI)DRP%':RI'ErTODI
Tecniche per affrontare le
dipendenze e le patologie correlate
su 4 livelli di attivita: Nuove tecniche di intervento DRONET:
. prevenzione “evidence based” per le linee uidé
. diagnosi dipendenze da sostanze 9
= cura
= riabilitazione
Saper gestire 'ammissione, la Preqotazmne, reglstrazmne € ANAGRAFICA
AL . . ... | gestione del movimento
dimissione e il movimento pazienti o EPICRISI
pazienti
Meccanismi di scelta e
S . o consumo in sanita
Saper valutare i bisogni perceplh, La valutazione della domanda VDE
la domanda espressa dal paziente " . .. | BPO
espressa e dei bisogni percepiti
(su singolo paziente)
) o La valutazione diagnostica CBE
Tecnico-clinica . o multiassiale della gravita clinica | SASS
e di Saper diagnosticare in forma STD mediante strumenti MAC-E
Management standardizzati DIAGNOSI
clinico
Saper gestire le terapie Linee guida per i trattamenti FARM
farmacologiche farmacologici razionali
Saper gestire le terapie integrate Approccio integrato nella cure e PSICO
(mediche, psicologiche, educative, | riabilitazione delle dipendenze SASS
supporto sociale) da sostanze
La diagnostica laboratoristica e
Saper gestire gli esami di strumentale nelle dipendenze LAB

Saper documentare I'attivita clinica

La cartella clinica “problem
oriented” e moderni strumenti
per la refertazione delle attivita

DIARIO CLINICO
EQUIPE
ANAMNESI PER
AREE

Saper valutare globalmente gli esiti
dei trattamenti

La valutazione dell’'outcome
degli interventi

OUTCOME
FARM
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Tab. 4: Competenze specifiche richieste ai capi dipartimento per la gestione dei Dipartimenti delle
Dipendenze, contenuti di ipotetici percorsi di formazione e strumenti di supporti presenti in MFP o
DRONET. (aspetti amministrativo-gestionali e manageriali)

prestazioni e realizzare la
compensazione della mobilita

la valutazione dei carichi di lavoro e
il recupero della mobilita.

STRUMENTI
COMPETENZE SPECIFICHE MFP O
AREA RICHIESTE CONTENUTI DEL PERCORSO DRONET DI
SUPPORTO
Saper inserirsi & rapportarsi con Azienda ed organizzazione in DRONET -Area
I’A;ienda PP ambito sanitario. Link, Biblioteca
La struttura organizzativa. e PFT
Saper stimare i bisogni e la Metodi di stima e rilevamento D.RONI.ET. -Area
. ; . . Link, Biblioteca
domanda della popolazione epidemiologico.
e PFT
Total quality management: principi | ORGANIGRAM
Saper organizzare e definire le di base. MA microsoft
responsabilita. i compiti € le La rappresentazione DRONET -Area
Programma- pons ’ P dell'organizzazione mediante Link, Biblioteca
zione delle funzioni ; o
A organigramma e funzionigramma. e PFT
attivita Il piano dei centri di responsabilita.
Saper analizzare e controllare i Principi di valutazione economica in
PS sanita e analisi dei costi. ANCOSBEN
costi e prevedere le spese )
Break Even Analisys.
Sape st stetege e
. L pp Stake Holders & Strategy. Link, Biblioteca
dei programmi di intervento del
N e PFT
dipartimento
Conoscere e saper attuare le Il quadro normativo specifico nel DRONET:
Normative specifiche di riferimento | campo delle dipendenze. normativa
Norme e Conoscere e saper attuare le
regolamenti Normative generali di base: Il quadro normativo generale per |
consenso informato sistemi sanitari pubblici con DRONET:
. privacy riferimento alle unita organizzative | normativa
= 241 eroganti servizi alle popolazione.
= 626, ecc.
- . Business Process Reengineering:
Management Saper d_eflnlre e controllare i Operazioni, processi & prodotti PAC
operativo processi . .
Benchmarking di processo.
S.aper.gestlre le prenotazioni e le | Centri Unici di Prenotazione e i PRENOTAZIONI
liste di attesa Call Center.
Sapere come registrare le La registrazione delle prestazioni, OUTPUT

(prestazioni)

Saper gestire gli invii, le presenze e

Un sistema avanzato per la

la spesa generata in comunita gestione integrata e condivisa dei COMUNITA
terapeutica pazienti in comunita terapeutica.
OUTPUT
Saper definire e negoziare il budget | Il budget operativo COST
’ CONTROL
(comunita)
| carichi di lavoro e la dotazione
Saper valutare la necessita di org?Imcaa.'dgll? cgltlura?l deI.EFIJ.H?pItI @ | DOTAZIONE
dotazione organica ﬁue. a deirsu tati, la essl lita e OUTPUT
ottimizzazione delle risorse
umane.
Saper valutare la customer La custom.er satisfaction nei
trattamenti delle dipendenze: CSE

satisfaction esterna

problematiche ed utilita.
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Saper valutare gli scostamenti della
performance della propria U.O. dal
rendimento STD di U.O. omologhe

Analisi degli scostamenti di DRONET: Delta
performance dell’'U.O.. System

Saper fare attivita di reporting

o . | sistemi reporting: aspetti generali
finalizzata alla programmazione e

e profili possibili di report STD. MFP: vari report

controllo
Saper anallzza_re e r_|s_olvere i Principi di prc_)blem analysis e DRONET: PFT
problemi organizzativi problem solving.
Project La valutazione ex ante dei progetti.
M A )
anagement Saper progettare, gestire e valutare E;ﬂeg;ﬁ;f;?éeﬁﬁ,;napoagoiq;egit' Schede STEP
progetti prop DRONET: PFT
progetto.
La valutazione ex post dei progetti.
Team working.
Saper gestire, motivare e valutare il | Il sistema “Global Personell GPA
personale Assessment”.
La leadership.
Saper programmare e gestire le La conduzione di gruppi di
) LS N . discussione multidisciplinari di casi | EQUIPE
discussioni dei casi in Equipe clinici
La costumer satisfaction interna:
Team Saper valutare la customer I'organizzazione per processi come

« mercato interno ». STAFF 3D
La valutazione dei bisogni degli
operatori del team working.

management | satisfaction interna

DRONET -Area
Leadership & empowerment. Link, Biblioteca
e PFT

DRONET -Area

Saper esercitare la leadership e le
tecniche di empowerment

Learning organization: la

Saper formare ed addestrare il capitalizzazione delle conoscenze e | . o
. Link, Biblioteca
personale la formazione permanete del e PFT
personale.

UNA RIORGANIZZAZIONE POSSIBILE

Nel contesto generale in cui ci troviamo sicuramente possono esistere molte difficolta e
resistenze al cambiamento organizzativo. Risulta evidente perd che esiste una forte necessita
di riorganizzazione dell'intero sistema, ma prima ci dovremmo chiedere se questa
riorganizzazione € possibile e fattibile. Lo schema successivo riporta in sintesi le 10 principali
variabili da analizzare e governare (fattori/condizioni di fattibilita) per creare una
riorganizzazione dei sistemi/U.O. e dei modelli di management in sanita. Nella figura le variabili
sono state ordinate in sequenza logica e temporale.

L’'analisi e la conoscenza di queste 10 principali variabili, attraverso tecniche riportate in
seguito, ci pud far comprendere in anticipo la possibilita concreta di riorganizzare realmente un
sistema. Molto importante nella valutazione della fattibilita della riorganizzazione risulta essere
la comprensione delle variabili relative agli interessi acquisiti, dai singoli operatori o dalle varie
organizzazioni in gioco, che potrebbero essere messi in discussione e persi (Benefits and Perks
Loss Index) con il cambiamento organizzativo. Con i termini “Benefits and Perks® si intendendo
tutti i privilegi e le agevolazioni speciali di status gerarchico, di potere decisionale, di autonomia
di lavoro con assenza o scarsita di controllo esterno, compresi i privilegi finanziari (entrate),
I'utilizzo libero del proprio tempo, la logistica/ambientale, nonche la tecnologica disponibile.
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Fig. 2: Fattori e condizioni in grado di creare la fattibilita della riorganizzazione

1.BISOGNO (drive del
cambiamento):

- Oggettivo

- Non autoreferenziale

- Quantificato con indicatori validi
- Documentato

- Percepito

2. MOTIVAZIONE AL
CAMBIAMENTO nel team:

- Consapevolezza del problema e
dei possibili vantaggi conseguenti
al cambiamento

- Analisi della variazione dei
privilegi e interessi con la nuova
organizzazione (resistenze e
conflitti per reazioni di difesa,
Quanti e Chi perde privilegi,
diverso peso nel determinare e
condizionare il cambiamento)

4. CONCORDIA NEL TEAM :

- Clima operativo per il confronto
ed il “building”

- Bassi/assenti problemi
relazionali

- Equilibrio interno con
governabilita dei soggetti
“dominanti”

3. MANDATO ACCREDITATO
PER LA RIORGANIZZAZIONE
(dai sovraordinati):

- Consapevolezza del problema e
motivazione al cambiamento
come scelta strategica esplicitata
da parte del top management

6. KNOW HOW SPECIALISTICO
(competenza ed esperienza):
a. in ambito organizzativo
e gestionale
(conoscenza delle
tecniche di base)

b. tecnico/clinico

UNA
RIORGANIZZAZIONE

POSSIBILE

5. USO DA PARTE DEL TEAM
DI METODI E TECNICHE DI
PROBLEM ANALYSIS E
DECISION MAKING:

- Evidence based
- Con approccio “criteriale”

- Condivise ed accettate come
base di confronto ed operativita

7. ESISTENZA DI UN
PROGETTO di massima:

- Strutturato e tempificato
- Formale e conosciuto

- Con un P.M. e un team
- Con una stima dei costi

8. RISORSE DISPONIBILI
(commisurate ai bisogni):
- Finanziarie

- Umane (n. adeguato)

- Mezzi

- Tecnologiche

- Tempo (t necessario/tempo
disponibile= <1 = fattibilita e
ragionevolezza)

9. CONSENSO SOCIALE E/O
POLITICO:

- Bassa o assente opposizione
esterna in relazione alla capacita
di gestione

10. SITEMA DI VALUTAZIONE
QUANTITATIVA DEGLI
EFFETTI DELLA
RIORGANIZZAZIONE con

sistema di feedback rapido per
eventuali correttivi “in progress”
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CONCLUSIONI

Il percorso cosi come strutturato, dovrebbe coprire le varie esigenze di base da un punto di
vista formativo per creare un nuovo orientamento nei sistemi e nelle organizzazioni che si
occupano di tossicodipendenze.

Ci auguriamo che la lettura, ma soprattutto I'uso, di questo manuale sia di aiuto a quanti
come noi operano quotidianamente nei dipartimenti delle dipendenze. Come si potra vedere gli
articoli sono stati redatti in modo semplice e pratico, non dimenticando perd che una buona
prassi deve essere accompagnata da una buona teorizzazione e approfondimento culturali. In
altre parole “nessuna prassi senza teoria, ma anche nessuna teoria senza prassi”.
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L’IMPORTANZA DELLA DIMENSIONE
EPIDEMIOLOGICA DEI PROBLEMI NELLA
DEFINIZIONE DELLE ORGANIZZAZIONI PREVENTIVE
ED ASSISTENZIALI NELLE DIPENDENZE

Fabio Mariani

Responsabile della Sezione di Epidemiologia e ricerca sui servizi sanitari - Istituto di Fisiologia clinica
del Consiglio Nazionale delle Ricerche

LA DIMENSIONE EPIDEMIOLOGICA

In tema di dipendenze, cosi come in altri settori, il concetto di “dimensione epidemiologica
del problema” rimanda alla conoscenza di una serie di caratteristiche del fenomeno, legate alla
sua insorgenza e alla sua diffusione. Nel campo delle dipendenze, I'epidemiologia pud essere
utilizzata a supporto dell’'azione di contrasto della diffusione: i metodi epidemiologici possono
essere applicati agli aspetti di valutazione legati agli interventi di prevenzione primaria e
secondaria, all'intervento terapeutico e di reintegrazione, al follow-up a medio e lungo termine,
alle risorse impiegate, ai costi, ecc.. In tal modo, I'epidemiologia pud contribuire alla
comprensione della "evoluzione” del fenomeno, sia nel singolo individuo, sia nella popolazione
generale.

Si possono, ad esempio, prendere in considerazione alcuni indicatori epidemiologici di
prevalenza ed incidenza della condizione da osservare, in rapporto ad alcune caratteristiche
della popolazione interessata e alla sua distribuzione spaziale (essenzialmente numero delle
persone coinvolte in un certo momento del tempo, velocita di crescita-diminuzione del
fenomeno, caratteristiche della popolazione interessata, distribuzione geografica, modalita
d’'insorgenza, fattori favorenti e contrastanti). Nel campo delle dipendenze, pero, & necessario
tener conto del particolare comportamento della popolazione interessata al problema. Infatti,
laddove in altre situazioni sanitarie, al manifestarsi di una determinata sintomatologia la
popolazione interessata dal problema crea precocemente una domanda nei confronti delle
strutture preposte, nel settore delle dipendenze, i soggetti spesso non percepiscono la
situazione particolare in cui si trovano o, piu verosimilmente, tendono a celarne I'importanza
sino a quando, per I'evidenza dei fatti sanitari, psicologici e sociali ad essa associati, non si
trovano costretti ad attivare una “domanda d’aiuto”.

A titolo d’esempio, consideriamo ora la fig. 1, che presenta la distribuzione provinciale, a
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livello di dettaglio comunale, dell’indicatore epidemiologico della prevalenza media annuale di
soggetti che fanno uso di cocaina. Questo dato epidemiologico pud essere disponibile grazie
all’attivazione, su base provinciale, di particolari metodi d’'indagine epidemiologica, capaci di
valutare la quota di popolazione “nascosta” e, quindi, di arrivare ad una stima dell'indicatore e
dei suoi limiti di confidenza. Nell’esempio, sono riportati dei dati gia utilizzati in uno studio di
simulazione per la messa a punto dei metodi epidemiologici, da utilizzare a supporto dello
sviluppo di osservatori del fenomeno delle dipendenze su piccole aree territoriali (F. Mariani
2001).

Nella legenda, sono riportati gli estremi delle cinque classi in cui sono stati rappresentati i
dati di prevalenza dell’'uso di cocaina nel corso dell’anno, ovvero il numero di soggetti, nuovi o
vecchi consumatori di questa sostanza, che ne hanno fatto uso nell'intervallo di tempo
considerato. La popolazione considerata come potenzialmente a rischio di uso della sostanza &
quella compresa tra i 15 e i 54 anni di eta. La prima classe, quella piu chiara, identifica le aree a
prevalenza piu bassa, pari a meno di un soggetto ogni mille persone residenti. Le classi
successive vanno da 1 a 4 soggetti, da 5 a 9, da 10 a 14, da 15 e piu ogni mille residenti, in
correlazione alle tonalita piu scure del retino con cui sono state contrassegnate le aree.

Fig. 1: Esempio di distribuzione per aree geografiche comunali della prevalenza annuale stimata di
soggetti utilizzatori di cocaina nella popolazione 15-54 anni di eta.

B >=15x1000 Abit.
B 10-14x 1000 Abit.
5-9x 1000 Abit.
1-4x 1000 Abit.
<1x 1000 Abit.

Questa rappresentazione simbolica evidenzia una diversita spaziale che mette in evidenza
i comuni della zona 3, come aree geografiche a piu elevata prevalenza rispetto ai comuni della
zona 1, che mostrano una prevalenza minore. | comuni della zona 2 si collocano in una
situazione intermedia. Il rapporto tra le medie dei comuni della zona 3 e della zona 1 da valori di
circa 10:1.

L’interesse di questo tipo d’informazione appare evidente, ma questo tipo di dati non &
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Q
sufficiente per un lavoro di programmazione e valutazione dell’offerta di intervento: & necessario
considerare contemporaneamente anche la dimensione assoluta del fenomeno e la sua
evoluzione temporale. Nel lavoro di programmazione strategica dei servizi, & infatti necessario

considerare sia l'impatto quantitativo assoluto del problema attuale, sia la sua possibile
evoluzione a medio periodo.

Consideriamo, ad esempio, la tabella 1 dove, per la medesima area provinciale articolata
nei comuni delle tre zone, sono stati riportati i dati di prevalenza e di incidenza (casi prevalenti
ed incidenti) riferiti all’'uso di cocaina nel corso dell’anno 2000 e la popolazione considerata a
rischio.

L’importanza della dimensione epidemiologica dei problemi nella definizione delle organizzazioni
preventive ed assistenziali nelle dipendenze

Tab. 1: Casi incidenti, casi prevalenti e popolazione a rischio (Tassi di prevalenza ed incidenza)
periodo di riferimento 2000 e range di eta 15-54 anni

AREA POPOLAZIONE. CASI PREVALENZA | CASI LAt
TERRITORIALE | RESIDENTE | PREVALENTI | (TX1000) | INCIDENTI | (T X 1000)
Zona 1 115.532 176 1,52 102 0.88
Zona 2 235.764 2058 8,73 847 3.59
Zona 3 59.238 878 14,82 355 5.99

In questo caso, poiché I'area provinciale articolata nelle tre zone di aggregazione dei
comuni, corrisponde all’articolazione dei “bacini di utenza” di tre Aziende socio-sanitarie
territoriali, & possibile esaminare anche i dati dei flussi informativi provenienti dalle strutture
dipartimentali per le dipendenze.

Poiché il progetto di sviluppo degli strumenti epidemiologici precedentemente citato
prevede un sistema di monitoraggio epidemiologico, con reciproco scambio d’informazioni tra
tutte le strutture interessate al fenomeno delle dipendenze, & possibile costruire la tabella 2 in
cui, accanto ai dati provenienti dalle strutture pubbliche, & possibile considerare anche altri
flussi informativi, provenienti dalle strutture del privato sociale e dalla Prefettura, in merito ai
soggetti che hanno avuto contatti con le diverse strutture nel corso dell’anno.

Tab. 2: Tipologia di servizio e casi prevalenti per I’'anno 2000 (cocaina come sostanza primaria)

TERIS'?&QIALE PSUEBRB}CIZ(I:I SERVIZSI ggllA II:’EIVATO PREFETTURA TOTAéLoENCASI
Zona 1 30 14 20 5o
Zona 2 218 57 61 305
Zona 3 97 21 2% 121
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* nota: |l totale non corrisponde alla somma degli addendi in quanto alcuni soggetti, nel corso dell’anno, sono stati
in contatto con le tre tipologie di servizio. Il numero totale corrisponde quindi al numero assoluto di soggetti che hanno
avuto contatti eliminando i doppi conteggi.

Nella tabella 3, utilizzando il rapporto tra i soggetti che hanno avuto nel corso dell’anno
contatti con le strutture presenti sul territorio (domanda) e il numero stimato dei soggetti che,
residenti nel territorio, fanno uso di cocaina (bisogno), si possono porre dei confronti tra le
diverse zone considerate.

Inoltre, con lipotesi dell'incidenza costante a breve periodo (triennio), & possibile stimare il
numero di soggetti prevalenti attesi e quindi programmare, ad esempio, i servizi necessari a
coprire una quota parte del 50% del bisogno, da oggi a tre anni.

Disponendo di queste informazioni, si possono fare delle analisi in grado di contribuire alla
pianificazione strategica dell’offerta di intervento da parte dei servizi. Nel nostro esempio, una
prima osservazione rimanda al valore piu che doppio del rapporto domanda/bisogno nei comuni
della zona 1 rispetto a quelli delle zone 2 e 3. In questo caso, per meglio capire la situazione, &
necessario completare l'informazione con i dati relativi alle caratteristiche dell’'offerta, in termini
di entita, tipologia e qualita dei servizi. Sempre utilizzando i dati dello studio di simulazione, una
prima analisi dell’offerta pud essere fatta partendo dalle informazioni contenute nelle tabelle 4 e
5, che riportano le risorse di personale assegnate alle strutture pubbliche per le
tossicodipendenze, ed a quelle del privato sociale che si sono sviluppate per rispondere
operativamente alla domanda.

Tab. 3: Casi prevalenti osservati e stimati, rapporto tra domanda e bisogno (periodo anno 2000 con
cocaina come sostanza ad uso primario)

TOTALE RAPPORTO CASI TOTALE CASI SU CUI
AREA | TOTALE CASI DOMANDA PREVALENTI ATTIVARE INTERVENTI
PREVALENTI | ——————— STIMATI AL PER COPRIRE LA QUOTA
BISOGNO 2003 DEL 50% DEL BISOGNO
Zona 1 59 176 0,34 482 241
Zona 2 325 2058 0,16 4599 2300
Zona 3 141 878 0,16 1943 972
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Tab. 4: Servizi pubblici: servizi specifici per le tossicodipendenze e personale per profilo
professionale

=
& o | = E u
s | 2 | & | g3 | & | o328
AREA | AMBULATORI | 5 z S) 5o b | Foz | ToT
ATTIVI m 2 9 290 2 FOZ
= % 7 NN s < E E
= o < = o
<
Zona 1 4 5 6 7 8 3 32
Zona 2 5 6 8 5 10 4 2 35
Zona 3 2 3 4 3 5 2 1 18

Una corretta pianificazione strategica richiede, pero, un maggior livello d’approfondimento
delle informazioni sull’offerta, con informazioni sulla tipologia delle attivita svolte, sulla loro
durata, sulla ripartizione dei soggetti che utilizzano i servizi, sulla valutazione degli esiti degli
interventi, ecc...

Allo stesso modo, il dato epidemiologico dei soggetti che fanno uso di cocaina deve essere

integrato prendendo in considerazione tutte le altre sostanze per le quali & stata attivata I'offerta
delle strutture presenti sul territorio, come riportato, ad esempio, nella tabella 6.

Tab. 5: Servizi del privato sociale: strutture residenziali, semiresidenziali e ambulatoriali e
personale per profilo professionale

g = w
4 g | 9 2|3 £ g z5
STRUTTURE §<5r.‘ <zf<8 S<EE © <O
AREA RESIDENZIALI E ORE oo |0g33 7 z9 TOTALE
SEMIRESIDENZIALI | 2 <Z <o |¢<>5% z 9%
w w o w 20 s ok
o o o o s = S
o < n
Zona 1 8 8 10 45 8 25 96
Zona 2 7 9 9 38 9 29 95
Zona 3 5 4 6 19 4 11 44
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Tab. 6: Domanda e bisogno per tipologia delle sostanze primarie di utilizzo

CONSUMATORI
CONSUMATORI | CONSUMATORI | SONSUMATORI | CORSUNMATOR] ALTRE
EROINA 2000 COCAINA 2000 2000 2000 SOSTANZE
ILLECITE 2000
o
= o @ @ @
AREA < o a < o a © ° a © o a © o a
g1z /21]¢g |z o | 2 = o | 2 = o | B = o
Z|lo | | %2 |0 €| §| 2| | §| 2| | &]| 2| ¢
g o e < |o ) £ o o £ o o £ o o
22| 2|3 |2 a | 5| 2| a|l 5|2 a| 5|2 o
g | @ | o | g |@ g|lo|?® | §|o |2 | 8|0 |2 &
< © © © o
o
Zona 1 I ® ) 2y ~ i ] Q g = 2 g ~ = g
[s2]
°’ e @ © X © ~ 8 ™ Q S © !
15 - 0 = © 0
Zona 2 S 2 g N S S < S g_ Q g g_ o 3 g_
13| 8| 5| | ¢ o | S| o | 8|8 S
@© © 0 = - ™
Zomald | @ | o | S| Y| K|S Slel&lslele| 8

Rimane da prendere in considerazione il metodo con cui confrontare, ad esempio, i dati
dell’offerta con i dati della domanda e del bisogno. In questo caso, gli indicatori piu globali e
semplici da utilizzare sono quelli dei rapporti tra domanda e bisogno, che mettono in evidenza,
indirettamente, quanto l'offerta riesce a “catturare” del bisogno e contemporaneamente il
rapporto tra I'entita complessiva delle risorse di personale con la popolazione a rischio presente

nel bacino di utenza, il bisogno e la domanda.

Tab. 7: Indicatori di sintesi per il confronto bisogno-domanda-offerta

RAPPORTO
RAPPORTO | RAPPORTO RAPPORTO
OPERATORI DOMANDA | BISOGNO
AREA | OPERATORI | OPERATORI | -~~~ "™ DOMANDA (N.DI (N DI
"""""""""""" POP.A | """ | SOGGETTI) | SOGGETTI)
DOMANDA | BISOGNO e BISOGNO
Zona 1 12,46 1,54 1,11 0,12 1.027 8.301
Zona 2 3,24 0,47 0,55 0,14 3.979 27.536
Zona 3 2,65 0,62 1,05 0,24 2.342 9.951

Questi indicatori esprimono rispettivamente la risposta organizzativa delle strutture in
termini di risorse di personale attivate in relazione alla popolazione esposta a rischio, alla
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popolazione che fa uso delle sostanze e alla popolazione che ha impatto con le strutture.

Gli indicatori possono essere espressi in deviate normali standardizzate, che permettono
un confronto comune.

Figura 2: Indicatori delle risorse di personale impiegate nelle tre zone per I’intervento nel settore
delle dipendenze e indicatori di domanda e bisogno.

INDICATORI DELLE RISORSE DI PERSONALE
—e—zoOnal —m— zona2 zona3 ‘

1,50
o]
(_U : o
= 1,00 ~
(] \
o
(2]
= 0,50 c
(]
o
8 S 0,00
5 E Rap. O/D Rap. O/B Rap. O/P \Rap. D/B
S 050 — e
I
£ -1,00 \-\
(U il
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Tipologia degliindicatori

Nella figura 2, dove sono riportati i valori elaborati secondo la procedura sopra descritta, si
evidenzia la situazione dei servizi della zona 1, che mostrano un elevato rapporto tra risorse di
personale ed entita della popolazione a rischio, entita del bisogno ed entita della domanda. Al
contempo, pero, la zona 1 presenta il piu basso valore dell'indicatore della quota di bisogno che
I'offerta riesce a tramutare in domanda. A questo tipo di situazione si contrappone, in modo
speculare, la situazione della zona 3 che, pur mostrando un basso impiego relativo di risorse di
personale in rapporto alla domanda e al bisogno, mostra un buon rapporto in relazione alla
popolazione a rischio ed il piu alto valore del rapporto tra domanda e bisogno. La situazione
della zona 2 mostra, invece, un profilo mediamente basso degli indicatori con una
contrapposizione, rispetto alle altre due zone, per quanto riguarda l'indicatore che rapporta il
personale alla popolazione residente a rischio.

In conclusione, dunque, conoscendo, relativamente al “bacino di utenza” di una
determinata struttura di intervento:
- I'entita complessiva dei soggetti che fanno uso di droghe illegali e/o abusano di alcool e
di altre sostanze psicoattive o che manifestano un comportamento di dipendenza nei
confronti di sostanze illegali, farmaci, gioco d’azzardo, ecc.;

- la quota di bisogno che si evidenzia nei confronti dei servizi, in termini di richiesta di
intervento sociale, di riduzione del danno, di intervento terapeutico o riabilitativo;

- la capacita di offerta (tipologia, entita e qualita degli interventi che la struttura & in grado
di effettuare in un certo intervallo di tempo).
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E possibile definire il posizionamento del “servizio” lungo il suo ciclo di vita operativa.

Cosi come in altri settori socio-sanitari, anche nel settore delle dipendenze il concetto di
ciclo operativo riferito all’'offerta o all'operativita della struttura deve essere preso in
considerazione ai fini di un’appropriata programmazione delle attivita. In questo campo possono
essere individuate le quattro fasi del ciclo operativo (sviluppo, crescita, maturita e
obsolescenza), nellambito delloperativita della struttura a cui corrispondono situazioni ben
precise, che riguardano il rapporto tra alcuni indicatori come il bisogno e l'offerta, tra domanda e
offerta, tra operativita e risultati ottenuti visti in precedenza.

La conoscenza del ciclo operativo & fondamentale in termini di gestione strategica della
struttura: ad esempio, operare con la consapevolezza del ciclo operativo richiede la definizione
di un buon piano strategico associato e, al contempo, un buon piano strategico si basa anche
sul corretto posizionamento dell’offerta lungo il ciclo operativo.

Infatti, il ciclo operativo deve essere costantemente sincronizzato con l'operativita della
struttura: ad ogni diversa posizione lungo la curva deve corrispondere la messa in atto di diversi
comportamenti della struttura stessa.

L’analisi degli indicatori sin qui descritti, cosi come la conoscenza del ciclo operativo,
permette di definire o meglio stabilire che “cosa desidera” la popolazione di potenziali utilizzatori
di una data struttura e di individuare la congruenza tra caratteristiche della struttura ed esigenze
della popolazione, allinterno di un vincolo definito dalla sostenibilita dell'intervento. Tale
valutazione deve essere fatta considerando I'economia di sistema e quindi includendo nella
valutazione anche i risparmi (sia diretti, in termini di spesa sanitaria, sia indiretti in termini di
costi sociali), ottenibili grazie all'intervento della struttura.

Proviamo ad applicare tali considerazioni partendo, ancora una volta, dal nostro esempio.
Considerando gli indicatori sin qui esaminati ed i tempi di attivazione, si possono ipotizzare le
posizioni relative delle strutture che fanno riferimento alle tre zone territoriali individuate. Le
strutture della zona 1 sembrano essere in una situazione di sviluppo-crescita, in cui I'offerta
appare come punto centrale delle scelte strategiche, anche se la domanda & bassa (induzione
della domanda mediante un’offerta specifica e qualificata). Le strutture della zona 3 possono
essere considerate in una fase di maturita, in cui si stanno rendendo ottimali i rapporti tra
risorse impiegate e risultati ottenuti, considerando in particolare le risorse di operatori impiegati
che mostrano bassi valori ed elevato rapporto tra domanda e bisogno (induzione della domanda
mediante il riconoscimento delle caratteristiche di qualita delle strutture operative). Il ciclo di vita
delle strutture della zona 2 si trova, invece, in una posizione di obsolescenza dell’'offerta
operativa, particolarmente evidente laddove si consideri il basso rapporto tra personale
impiegato e popolazione a rischio.

Una continua analisi dell’operativita pud evidenziare la presenza di attivita poco
convenienti, perché non piu atte a consentire la congruenza tra caratteristiche della struttura e
bisogni o domanda della popolazione, o perché fondate su interventi la cui qualita non permette
di raggiungere gli obiettivi operativi individuati. In tal caso si dovra valutare Il'ipotesi di un
progressivo cambiamento della struttura, volto a spostare I'operativita verso aree piu pertinenti
(di maggiore bisogno e di minore domanda), e verso interventi a piu elevato impatto
nell’economia di sistema. Sempre a tal fine, potra essere necessario rivedere i processi interni,
al fine di assicurare una qualita degli interventi piu congrua agli obiettivi operativi prefissati.

Appare evidente che il primo dei fattori critici in gioco nel processo & quello relativo alla
congruenza tra bisogno-domanda-offerta. Per capire meglio, possiamo immaginare di dover
rispondere ad alcune domande come ad esempio “che tipo di intervento propone la nostra
struttura?” o meglio “quali specifiche risposte operative richiedono alla struttura i soggetti
portatori di bisogno, che percepiscono la necessita di farsi aiutare, per ritenerla un valido aiuto
alla risoluzione del loro problema?”.

Nell’'ambito delle dipendenze, la risposta “la migliore terapia in grado di risolve il problema”
€ scarsamente rilevante. Si evidenzia invece I'importanza dei parametri che caratterizzano
l'intervento nel suo complesso (percorso diagnostico e di accoglienza, intervento terapeutico e
percorso di reintegrazione sociale) quali, ad esempio, la tipologia e la riservatezza degli
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accertamenti, le modalita di accesso, la compatibilita con la “situazione di vita attuale”, la durata
degli interventi, la tipologia dei trattamenti farmacologici, I'attivazione delle risorse sociali,
I'assistenza giudiziaria, la disponibilita di nuovi contesti relazionali, la continuazione del
processo di crescita individuale, ecc..

Tra tutte queste discriminanti, influenti nel determinare la “qualita” dell’offerta, occorre
stabilire una graduatoria utilizzando, ad esempio, uno strumento di rilevazione, da sottoporre
alle persone in carico alla struttura od anche alla “popolazione a rischio”.

Attraverso I'esame dei dati disponibili o attraverso I'effettuazione di indagini, vanno posti in
testa alla graduatoria i primi fattori discriminanti individuati. Tali fattori evidenziano la condizione
che la struttura deve rispettare per poter programmare nel modo piu congruente la sua offerta di
servizi (all'interno della disponibilita di risorse economiche e della valutazione della sostenibilita
della spesa), al fine di attrarre il bisogno o di risultare piu idonea alla domanda.

Oltre a cid non bisogna dimenticare I'evoluzione legata alla ricerca e alla disponibilita di
nuove conoscenze sulla situazione epidemiologica e sui trattamenti: anche questo tipo
d’'informazioni pud fornire preziose indicazioni sulle politiche strategiche da seguire in un dato
momento, all'interno di ogni processo della struttura.

Particolarmente rilevante € la distinzione tra le diverse tipologie di intervento e le diverse
tipologie del bisogno. In ltalia, ad esempio, i servizi pubblici registrano oggi una notevole
difficolta a proporre interventi terapeutici ai soggetti che fanno uso esclusivo e continuo di
cocaina. Ci0 risulta evidente dai dati epidemiologici disponibili: nel periodo 2000-2001, il
bisogno nella popolazione generale, cioé il numero di soggetti (trai 15 e i 54 anni di etd) che fa
uso esclusivo di cocaina, € risultato essere circa doppio rispetto al numero dei soggetti che fa
uso di eroina endovena; nello stesso periodo, la domanda, cioé il humero di soggetti che si
sono rivolti alle strutture specifiche per interventi terapeutici ha interessato per oltre il 90%
soggetti che riferivano un uso primario e non esclusivo di eroina endovena, e solo una quota
inferiore al 10% di soggetti con uso primario (ma non esclusivo) di cocaina. In altri termini, il
bisogno espresso dalla popolazione dei soggetti che fanno uso di cocaina & assente nella sua
quota di domanda dalle strutture terapeutiche deputate ad operare nel settore.

A questo proposito, I'analisi di una quota del bisogno, formata da utilizzatori esclusivi di
cocaina (soggetti intercettati dalle forze del’Ordine e segnalati alle Prefetture in esecuzione
dellart. 75 del D.P.R. 309/90), sta evidenziando alcuni fattori discriminanti. Nel corso dei
colloqui effettuati presso le Prefetture, si evidenzia come molti dei soggetti consumatori di
cocaina, essendo perfettamente integrati nella societa (frequentemente come liberi
professionisti, commercianti, 0 comunque appartenenti a ceti di rilievo sociale), preferiscono
subire la sanzione amministrativa prevista dalla normativa vigente, piuttosto che effettuare un
intervento terapeutico presso le strutture per le tossicodipendenze, non ritenendosi né
tossicodipendenti, né garantiti rispetto all’esito degli interventi o alla riservatezza degli stessi.

Una gestione delle strutture orientata alla congruenza tra offerta e bisogno deve, dunque,
essere orientata all'innovazione e al miglioramento operativo, e resa capace di gestire la
complessita delle discriminanti di scelta degli odierni consumatori e di rispondere, nel modo
migliore, alla continua evoluzione della situazione relativa alla domanda.

Spettera alla direzione il compito di stabilire gli obiettivi operativi di lungo termine (in
genere non piu di cinque anni). Al contempo, coerentemente alle indicazioni di lungo termine,
dovranno essere stabiliti gli obiettivi intermedi e di breve periodo. Nel caso dei consumatori di
cocaina, ad esempio, i servizi per le tossicodipendenze potrebbero immaginare la
programmazione e I'attivazione di un’unita di intervento specifica con caratteristiche operative
particolari ed in stretto collegamento iniziale con le Prefetture che, tramite i Nuclei Operativi per
le Tossicodipendenze NOA, potrebbero convogliare il bisogno intercettato dalle Forze
dell'Ordine.

A questo proposito, pud essere qui ricordato I'esempio che, a livello nazionale, alcuni anni
fa rappresentd, per i servizi per le tossicodipendenze, l'attivazione del “Gruppo C”, ovvero
I'unita specifica di intervento per i soggetti con problemi collegati all'infezione da HIV e alla sua
evoluzione in AIDS.
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Dall’esperienza del passato si possono trarre validi spunti ed indicazioni, ma la valutazione
delle esigenze delle persone portatrici degli attuali bisogni rappresenta I'unica via percorribile
per una corretta programmazione degli interventi.

L’analisi dei punti di forza e di debolezza della struttura e, contemporaneamente, dei fattori
critici propri delle diverse tipologie di soggetti potenzialmente fruitori dell’'offerta d’intervento,
aiuta a superare le incongruenze tra bisogno, domanda ed offerta e ad agire con precisione e
rapidita, esattamente dove e come risulta necessario.

A tal fine, si pu0 tanto elaborare I'analisi strategica per poi ricavarne gli obiettivi operativi,
quanto controllare la congruita degli obiettivi predeterminati con la realta del bisogno, della
domanda e dell’'offerta, poiché entrambe queste fasi partecipano al processo di verifica della
congruenza. L’'analisi strategica deve infatti permettere di verificare la congruenza tra obiettivi e
mezzi per raggiungerli. Nel diagramma di flusso sottostante & rappresentato simbolicamente il
processo di verifica di congruenza che, pur essendo concettualmente molto semplice,
raramente viene applicato nell’analisi dell’'operativita di una struttura di tipo socio-sanitario.

La verifica di congruenza & punto particolarmente delicato in quanto buona parte dei
problemi operativi che potranno insorgere durante Il'operativita dovranno essere “novita
previste” cioé problemi gia esaminati e per i quali sono state programmate strategie di
soluzione. Evidentemente non & necessario (né possibile) prevedere tutti i possibili imprevisti e
le conseguenti politiche di reazione. E invece necessario e possibile pensare di realizzare una
struttura adatta a percorrere il ciclo operativo programmato, per non trovarsi con un servizio
inadeguato come offerta, per rispondere a quello che sara il bisogno e la domanda ad esso
correlata.

La necessita di investire risorse nell’analisi strategica & strettamente legata alla necessita
di gestire una situazione dinamica, con continui possibili cambiamenti del’ambiente esterno ed
interno alla struttura. In quest’ottica, I'analisi strategica rappresenta un investimento, evitando
impegni operativi senza esito produttivo, essa si ripaga automaticamente.

La verifica di congruenza tra obiettivi, analisi strategica e politiche strategiche permette di
orientare le scelte operative del servizio e le risorse disponibili, alla domanda e al bisogno
presenti e futuri, e di organizzare la struttura in modo tale da renderla capace di rispondere
velocemente e ai minori costi alle sollecitazioni ambientali. Prima di prendere qualsiasi
decisione, i responsabili della struttura devono attivare il processo sopra descritto, rendendone
partecipi tutti i membri della struttura. E la stessa struttura organizzata, ovvero “il servizio”, che
deve possedere un sistema di autocontrollo della propria congruenza, in grado di funzionare in
modo continuo nel tempo e in grado di cambiare qualora non piu congruente con I'analisi
strategica dell’'organizzazione.

Coloro che lavorano seguendo la logica dell’operativita per obiettivi acquisiscono
rapidamente la consapevolezza dei propri ruoli funzionali e sviluppano la capacita di gestire, a
specifici livelli di delega, le informazioni e le responsabilita decisionali del servizio. Questo punto
rappresenta un passaggio critico nello sviluppo della “qualita” della struttura, anche dirigenti in
grado di realizzare una perfetta analisi strategica e di definire precisi obiettivi operativi possono
infatti fallire, se non indicano correttamente ai responsabili operativi il modo con cui tali obiettivi
devono essere raggiunti. Da qui, la necessita di progettare adeguati sistemi di monitoraggio,
adatti a fornire informazioni di ritorno alla direzione, ma anche ai responsabili operativi, per gli
eventuali e necessari correttivi nel tempo.

44



INDICE

1
L’importanza della dimensione epidemiologica dei problemi nella definizione delle organizzazioni @
preventive ed assistenziali nelle dipendenze

Fig. 3: Processo di verifica di congruenza
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L’obiettivo di migliorare la qualita dell’'offerta da parte del servizio deve essere sostenuto
da tutte le risorse di personale della struttura. La successiva focalizzazione di tutti i settori della
struttura e del sistema di monitoraggio informativo rappresenta ancora una fase della
programmazione strategica.

Vi sono modi diversi per formalizzare e condividere gli obiettivi con i responsabili operativi
della struttura, e lo sforzo strategico pud essere pesantemente influenzato dall’atteggiamento e
dal comportamento del gruppo degli operatori e dalle sue reazioni di fronte ad alcune
informazioni e cambiamenti organizzativi.

Occorre definire la tipologia delle informazioni necessarie all’operativita della struttura e
alla programmazione ed il processo che genera tali informazioni. E necessario individuare le
competenze dei singoli, 'operativita e i tempi e la periodicita necessari alla realizzazione del
processo di valutazione, considerando alla base del rapporto di scambio, la chiarezza e la
matrice comune di ragionamento su cui fondare il rapporto all'interno della struttura organizzata
che, per quanto democratica, si basa necessariamente su ruoli funzionali diversificati. In questo
contesto, l'importanza e la rilevanza dei metodi di approccio alla qualita dell’offerta da parte del
servizio si intrecciano con i moderni concetti di sistemi di monitoraggio e gestione aziendale,
tenendo comunque presente che una struttura di servizio, come in questo caso, &€ composta
primariamente da persone che operano su persone e solo successivamente da procedure e
strutture operative. In questo contesto, intervenire sulla qualita vuol dire anche riconoscere,
sviluppare ed utilizzare i punti di forza dei singoli individui, riducendo I'effetto delle carenze
individuali dalle quali nessuno & alieno. La statistica del monitoraggio deve integrarsi nel
discorso dell’équipe, ovvero, nell’approccio totale alla qualita. In altri termini, se vogliamo avere
un risultato di qualita deve essere di qualita anche il gruppo che lo produce.
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Il discorso sulla qualita non pud essere evidentemente basato solo su indicatori statistici,
(come ad esempio, il numero di prestazioni effettuate in un dato periodo dagli operatori dei
diversi profili professionali del servizio, il cosi detto “carico di lavoro” spesso utilizzato in
passato). Né la qualita dell'intervento sui singoli puo essere descritta dall’enumerazione
quantitativa delle prestazioni attivate nel corso di un dato periodo di tempo sulla persona in
trattamento. Occorre invece essere capaci di “generare qualita”, momento dopo momento,
durante tutta l'operativita della struttura, senza alienare lindividualita degli operatori, senza
lasciare nulla al caso e senza rimandare, in termini di controllo, alle fasi operative successive.

In questo modo la qualita, da elemento operativo, diventa fattore strategico della struttura,
di cui tutti devono farsi carico. E dimostrato che la direzione strategica della struttura tende a
valorizzare I'importanza del processo di delega precisandone e sottolineandone i contorni. E
dall'interazione tra dirigenza e profili operativi che deve nascere ed essere elaborata la politica
di gestione e di controllo di ogni fattore strategico, secondo una matrice e una logica comune e
coerente con gli obiettivi della struttura organizzata.

Volendo passare dalla fase dell'analisi strategica, della determinazione degli obiettivi, della
definizione dei piani operativi e della pianificazione della qualita totale del servizio alla fase
operativa & necessario attrezzare la struttura di servizio di adeguati strumenti, attraverso un
percorso di adeguamento strategico.

Questo passaggio rappresenta un momento critico nel ciclo di vita della struttura, o meglio
dell'offerta della struttura, se non si verifica la congruenza tra scelte strategiche e risorse
operative occorre apportare, come gia precedentemente detto, cambiamenti alle scelte
strategiche, in quanto la struttura non ha le caratteristiche appropriate ad affrontare quelle
determinate situazioni operative.

Utilizzando I'analisi della domanda e del bisogno dei singoli bacini di utenza delle strutture
si pud procedere nel lavoro di focalizzazione operativa, che rappresenta la sostanza
del’ladeguamento strategico ed & per questo motivo che la struttura deve possedere uno
strumento di osservazione, collezione ed analisi dei dati pertinenti.

Questo aspetto del sistema informativo (0, meglio, del sistema di monitoraggio
epidemiologico) della struttura organizzata, spesso visto solo come strumento accademico di
ricerca, deve in realta diventare lo strumento portante per la definizione di qualsivoglia
intervento. Si possono fare a tale proposito alcune osservazioni di carattere generale e
generico, senza quindi nessuna pretesa di esaustivita, sulla possibile correlazione tra situazione
della domanda e del bisogno in una determinata area e offerta di interventi volti a contrastare
linsorgenza della problematica in oggetto nella popolazione o volti a ridurre o risolvere
situazioni problematiche gia attive.

Nel campo delle dipendenze, una struttura organizzata possiede, in genere, una storia
antecedente, che ne determina la capacita di offerta. L'impostazione organizzativa coinvolge
quindi decisioni che devono tenere presenti diversi fattori, tra cui la posizione dell’offerta attuale
della struttura in relazione al ciclo di vita e alla situazione del bisogno-domanda nel bacino di
utenza.

Anche se nella pratica di molti servizi non sempre tali punti vengono affrontati con una
logica omogenea ed integrata, si pud dire che le possibili scelte decisionali riguardano allora:

- latipologia degli interventi operativi ed il loro processo;

- l'ubicazione, la dimensione, I'integrazione e la struttura dell’offerta di intervento;
- l'organizzazione del lavoro e del sistema di verifica e controllo direzionale;

- i flussi informativi ed il monitoraggio epidemiologico;

- le persone interessate dall’offerta e gli esiti dell'intervento.

Tra i punti sopra citati, tutti importanti, sembra piu opportuno, in questo contesto,
approfondire I'esame dei flussi informativi e del monitoraggio epidemiologico come fattore
determinante la qualita della struttura.

A questo proposito, & necessario distinguere tra dato ed informazione. L’informazione
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rappresenta un livello logico piu complesso del dato, in quanto formata da uno o piu dati
contestualizzati nel tempo nello spazio e nel destinatario (momento giusto, posto giusto e
persona giusta), con un adeguato livello di analiticita e rilevanza (dettaglio giusto ed entita
numerica appropriata al sistema che si vuole descrivere).

Quindi I'informazione & un “oggetto” complesso rispetto al dato e all'interno della struttura
organizzata si devono raccogliere, gestire e analizzare dati per trasformarli in informazioni, utili
alla gestione strategica e alla gestione operativa della struttura stessa. In questo contesto, deve
essere adottato lo stesso procedimento di verifica di congruenza visto precedentemente, per far
si che le procedure di generazione e raccolta dei dati e di trasformazione in informazioni siano
pertinenti e congruenti per la struttura operativa.

A questo riguardo si dovranno definire due fattori fondamentali delle informazioni che si
vogliono gestire:

- larilevanza;
- il grado di analiticita.

E necessario, per prima cosa, definire cosa sia davvero importante e rilevante misurare
per la struttura operativa, ai fini della disponibilita di informazioni atte ad orientarne il
funzionamento. La raccolta dei dati, la loro gestione, la loro analisi e trasformazione in
informazioni richiede risorse di tempo, denaro e persone e alla fine la loro disponibilita pud
risultare del tutto irrilevante. Si consideri, ad esempio, che I'obiettivo operativo sia quello di
monitorare la tipologia della domanda, in modo da apportare le idonee modifiche all'offerta in
questo caso, raccogliere dati e quindi avere informazioni sull’esito degli interventi puo risultare
non rilevante.

Evidentemente, anche nella definizione delle informazioni, il fattore da considerare € quello
della congruenza con gli obiettivi della struttura. Spesso raccogliere dati su tutto, “perché puod
sempre servire” diventa un fattore di fallimento del sistema, piuttosto che un elemento di qualita.

Per quanto riguarda il grado di analiticita che l'informazione deve possedere, € noto che
esso & direttamente correlato con la complessita del sistema che deve essere messo in atto per
raccoglierla e quindi con il costo e la pesantezza di gestione per la struttura organizzata che
deve gestirlo.

Ogni problema di valutazione strategica con opzioni diverse pud essere estrapolato da un
adeguato sistema informativo in grado di rappresentare mediante una o piu matrici di dati, siano
esse canoniche o studiate su precise necessita della struttura, gli algoritmi risolutivi dei problemi
di gestione della struttura. La matrice ideale deve possedere caratteristiche di rappresentazione
della realta e quindi di controllo dei fattori determinanti piu rapido ed agile possibile per quanto
riguarda la consultazione e I'utilizzo, e piu analitico possibile per quanto riguarda il grado di
complessita dell’informazione che si desidera gestire con la matrice stessa.

Risulta del tutto evidente che i fattori velocita e agilita sono correlati in modo inverso con il
fattore analiticita. Per tale motivo € bene controllare un processo (per esempio I'organizzazione
funzionale di un reparto) attraverso un modello che lo descriva e intorno al modello descrittivo
costruire il sistema informativo, congruente con I'obiettivo di monitoraggio, ad un adeguato
livello di analiticita.

Si consideri come esempio un livello di dettaglio dei dati di un servizio per le
tossicodipendenze: i risultati degli esami chimico-clinici, che sono fondamentali per i profili
professionali che operano direttamente sulla persona, rappresentano una quota di informazioni
poco letta ed utilizzata, ad esempio, dai responsabili delle strutture, che hanno altri obiettivi
operativi. Questi dati devono essere trattati per diventare informazioni? Si consideri questa
domanda alla luce del fatto che un eccessivo dettaglio dell'informazione la puo far regredire a
semplice dato, vuoi per il ritardo con cui viene resa disponibile, vuoi perché irrilevante su un
flusso informativo con esigenze diverse.

Altro concetto da esaminare € quello relativo alla struttura del flusso informativo, che puo
essere considerato come una “catena” di informazioni collegate in maniera complessa. Questo
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permette di mettere in evidenza come, allinterno di una struttura operativa (composta da piu
reparti, sezioni, ambulatori) dove operano profili professionali diversi (medici, infermieri,
educatori, assistenti sociali, ecc), non tutte le strutture o tutti gli operatori, cioe non tutti i punti
della catena, per diversi motivi, possiedono la stessa capacita di gestione delle informazioni.
Tale caratteristica, ne determina il carico massimo che pud essere supportato senza entrare in
instabilita. In altre parole, anche se all’interno della struttura esistono punti in grado di gestire un
numero maggiore di informazioni nell’'unita di tempo, il sistema nel suo complesso riesce a
gestire un carico di lavoro pari a quello del punto critico che ha minore capacita di gestione
dellinformazione.

Un sistema informativo sara tanto piu efficiente quanto piu riuscira a risolvere le situazioni
dei punti critici.

Sino ad ora nel discorso sulla qualitd non é stato affrontato I'impatto che I'innovazione
tecnologica, nel nostro caso lintroduzione dell’uso del computer, pud avere sulla struttura
organizzata. E evidente il profondo legame che intercorre tra sviluppo e disponibilita dei
computer e mutamenti socio-politici e culturali di una societa, non solo in termini assoluti ma
anche in relazione alla frequenza con cui tali avvenimenti accadono.

Allinterno delle strutture organizzate lintroduzione del computer pud non produrre lo
stesso cambiamento culturale ed operativo se non & accompagnato da un adeguato processo
che vada a realizzare i seguenti presupposti:

- sviluppo delle capacita d’uso del computer e del software specifico del personale
operativo;

- disponibilita del software adeguato alla struttura informativa che si vuole realizzare;

- sviluppo e disponibilita di competenze in grado di lavorare sull'informazione ed
interagire nella programmagzione strategica della struttura.

Non realizzando, contemporaneamente all’introduzione dell'innovazione tecnologica, un
adeguato programma di formazione in relazione ai punti sopra riportati, si rischia di perdere
completamente la validita dell'investimento.

Nell'organizzazione non & possibile dimenticare o sottovalutare I'importanza del fattore
umano. Personale non formato all'utilizzo di un strumento tecnologico come il computer in
ausilio alle proprie mansioni, si adatta con difficolta ai nuovi metodi, soprattutto se percepisce la
sua operativita come minore a quella precedentemente raggiunta senza I'uso del computer. E
evidente che questo &€ dovuto all'inesperienza iniziale piuttosto che all'inefficienza degli
strumenti utilizzati, I'introduzione della nuova tecnologia richiede tempo e risorse formative.
Contemporaneamente sono da considerare i costi degli investimenti e loro rapida
obsolescenza. Inolire, se si analizza la diffusione degli strumenti informatici all'interno delle
strutture si deve tenere conto dell’opportuna distribuzione delle risorse tecnologiche di
innovazione nelle diverse mansioni strategiche (direzione), della gestione operativa e delle
funzioni operative. Al pari di altri elementi, precedentemente indicati, anche il sistema
informativo o di monitoraggio deve rientrare tra i fattori strategici che qualificano la struttura.

Nello sviluppo di questi sistemi appare piu opportuno, alla luce dell’esperienza maturata,
iniziare la progettazione e l'inserimento operativo partendo dalla direzione o meglio dalle
mansioni strategiche, dove i dati da gestire 0 meglio le informazioni sono piu aggregati e quindi
meno difficili da organizzare, in funzione degli obiettivi di supporto all’analisi strategica ed
operativa della struttura. Secondo un processo logico e coerente di formazione e sviluppo
operativo, da questo contesto si potrebbe successivamente passare agli altri livelli della
struttura, quello della gestione operativa e quello delle mansioni operative. In questo modo, che
si contrappone a quello di far partire lo sviluppo del sistema dall’area delle mansioni operative,
si eviterebbe la frequente situazione di disporre dei dati, ma non ancora degli strumenti
informativi adeguati al loro trattamento ed utilizzazione da parte di coloro che hanno la funzione
di gestione operativa e strategica della struttura. In questo caso, il processo di sviluppo
seguirebbe un percorso che partendo dal nodo informatico principale della struttura si articola
successivamente in ogni ramo che fa capo ad una informazione ritenuta fondamentale per il
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nodo di partenza, seguendo come discriminante di scelta e come fattore omogeneizzante per i
vari rami quanto & stato stabilito dall’analisi strategica ed operativa della struttura.

Uno degli elementi fondamentali del sistema informativo o di monitoraggio & la “base di
dati”, che deve essere costantemente rinnovata e alimentata secondo una logica che prende in
considerazione:

- la gestione del presente;
- Il'esame e 'estrapolazione di informazioni dal passato.

La “base di dati” deve permettere a tutta l'articolazione operativa della struttura di
funzionare senza difficolta a pieno regime operativo, usufruendo dell'informazione disponibile
nel modo piu opportuno e congruo con le diverse mansioni operative, ritornando i nuovi dati
d’aggiornamento come prodotto dell'attivita corrente ed eliminando quelli non piu utili.

Anche in questo caso, si devono considerare i due fattori di rilevanza e di analiticita, per
definire le necessita di efficienza e di efficacia della gestione della “base di dati”. Infatti, la
gestione e la raccolta dei dati non puo essere solo un esercizio formale, con il solo obiettivo di
gestione della “base di dati”,ma deve tenere conto delle modalita di supporto ed alimentazione
del flusso informativo della struttura.

La “base di dati”, al pari del sistema informativo, deve rientrare nell’insieme delle
procedure formalizzate della struttura operativa in quanto occorre definire cosa e come deve
essere ‘“ricordato” cioé definire la rilevanza dei dati da raccogliere ed il grado di complessita o di
analiticita in funzione dellimportanza che il dato deve possedere.

Al fine dello sviluppo della qualita della struttura, € necessario che ogni operatore
acquisisca la consapevolezza che qualunque processo della struttura organizzata, che prevede
la generazione di dati rilevanti, non pud essere considerato terminato se I'operazione di
memorizzazione del dato non & stata eseguita. Questo passaggio rappresenta un punto critico
per la qualita della struttura, in quanto i problemi contingenti dell’operativita acquisiscono
spesso piu importanza delle problematiche di piu lungo periodo, come il monitoraggio e la
valutazione. Naturalmente, I'operazione di generazione ed archiviazione del dato € influenzata
e guidata dalla rilevanza, percepita dall'operatore, che il dato ha nell’'esercitare la propria
attivita. A questo fattore si collega la logica di sviluppo dell'intero sistema che deve fornire
informazioni per la regolazione funzionale della struttura organizzata: la regolazione € tanto
migliore (piu tempestiva, efficace ed efficiente), quanto piu vicina a dove 'azione del processo
viene svolta. In altri termini, per la funzione di regolazione dell’'offerta di intervento, i singoli
operatori dovrebbero essere i principali fruitori del sistema informativo.

Nel presente lavoro sono stati presi in esame i significati della dimensione epidemiologica
nella pianificazione strategica del servizio, le ragioni della sua importanza ai fine della adeguata
collocazione dell’operativita dell’'offerta nel suo ciclo di vita e le interazioni con il sistema di
monitoraggio e con la “base di dati”. In sostanza sono stati esaminati i significati della strategia
e le ragioni della sua importanza e della mutua influenza con il sistema di monitoraggio della
struttura, verificando come ognuna delle due realta si avvalga dell’efficienza dell’altra, in una
stretta interconnessione. Sono stati considerati gli elementi della filosofia di approccio ai
problemi e sono stati accennati alcuni suggerimenti su come agire per ottenere una struttura
organizzata orientata all’autoconsapevolezza, progettando il sistema informativo o meglio di
monitoraggio e la base di dati sulle specifiche esigenze della struttura di servizio. Durante
questa analisi sono emerse le caratteristiche dell'obbiettivo di qualita della struttura, orientato
ad un miglioramento continuo, piuttosto che ad un salto discontinuo, tenendo presente che
importanza della consapevolezza del processo che ci porta ad effettuare un cambiamento &
pari al cambiamento che si riesce a realizzare.
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INTRODUZIONE

Pensare di applicare la metodologia del Total Quality Management (TQM) al sistema di
erogazione dei servizi per le tossicodipendenze €& senz’altro cosa estremamente interessante e
utile, ma non vi & dubbio che la complessita da affrontare &€ molto alta e le soluzioni da ricercare
non sempre immediate.

Prima di entrare in una avventura di questo tipo, la domanda preliminare da porsi € se tutto
cio ¢ fattibile e se il sistema oggi esistente & riconvertibile su logiche di qualita, considerate le
forti resistenze interne al cambiamento, le pressioni, i condizionamenti ideologici e politici
esterni e le carenti risorse esistenti soprattutto relativamente al personale e alle strutture.

| dubbi di fattibilita sono molti, ma il fattore interferente piu importante deriva dal tipo di
servizio da erogare in relazione alla particolare “clientela” e dalla scelta terapeutica di fondo che
puo influenzare fortemente gli assetti organizzativi.

Questo fattore infatti condiziona e complica non poco I'impostazione generale del modello
soprattutto se teniamo conto che il servizio da erogare al fine terapeutico-riabilitativo pud essere
fornito non solo dai Ser.T ma anche da altre unita operative esterne quali le comunita
terapeutiche e da una serie di altre organizzazioni, e che il “cliente” passa da un ambiente
all'altro con estrema frequenza nell’ambito della sua storia clinica.

A questo punto siamo in grado di capire che la complessita & notevole soprattutto se
consideriamo che i macrolivelli dove applicare il TQM sono due: il primo nel singolo servizio
(che spesso appartengono ad “aziende” diverse) in cui viene trattato il paziente, il secondo
sullintero “sistema delle tossicodipendenze” (Ser.T, comunita, centri di pronta accoglienza,
unitd di strada ecc.) se vogliamo realmente ottenere una omogeneitda ed equanimita di
prestazione (pur differenziate) sul paziente. E in questo contesto peraltro che si colloca 'assetto
organizzativo ottimale per queste problematiche ossia un Dipartimento che allinterno
dell’'azienda presenta un orientamento strutturale e funzionale nei confronti delle organizzazioni
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del privato sociale accreditato esterne all’azienda (vedi articolo specifico successivo).

Un altro concetto importante che va chiarito sin dall'inizio € la differenza tra sistemi per |l
TQM e sistemi di valutazione dei risultati (VR). Attuare sistemi di VR non vuol dire
automaticamente che si stia facendo TQM. La VR non ¢ di per sé un sistema che connota un
approccio basato sul TQM in quanto il concetto di “Qualita”, anche se porta con sé il concetto di
VR, possiede una serie di altre caratteristiche che la rendono peculiare.

La prima & che il TQM & un approccio che coinvolge profondamente tutta I'organizzazione
rimettendo in discussione anche le modalita di gestione, di rapporto con il cliente, di offerta del
servizio, di gestione delle risorse ecc.. Per fare questo si utilizzano necessariamente dei sistemi
per valutare i risultati, ma come si pud intuire essi sono un mezzo e non un fine per arrivare al
“sistema di eccellenza”.

Un’altra caratteristica fondamentale e vincolante del TQM & che la valutazione dei risultati,
intesa nel nostro caso prevalentemente come “esito del trattamento”, dovra essere fatta in
maniera vincolante con una comparazione costante con standard di riferimento prefissati,
riconosciuti, identificati e dichiarati come ottimali. Risultera quindi qualificante il fatto di disporre
di un sistema standard di riferimento che confronti costantemente i risultati osservati con quelli
attesi.

Il concetto di TQM porta infatti nel suo interno anche il criterio che la valutazione dei
risultati & sempre comparata con dei riferimenti prefissati e declinati in indicatori quantitativi
correlati a “standard di qualita” a cui tendere e riferirsi e con i quali costantemente confrontarsi.

A questo proposito rimandiamo all’'ultimo paragrafo per ulteriori specifiche.

Come si pud comprendere, la strada per riconvertire i servizi e I'intero sistema su logiche
di TQM é molto lunga ma certamente si potrebbe partire discutendo sui sistemi di valutazione
dei risultati e degli esiti dei trattamenti che risulta essere il campo di maggior interesse e quello
in grado (una volta definito), di fornirci informazioni di base su come e quali servizi mantenere o
abbandonare, in modo da ottimizzare preliminarmente la rete dei servizi.

L’organizzazione dell’U.O. e la spinta efficentista deve essere, anche in questo caso, un
mezzo e non un fine, dove l'obiettivo finale & la qualita della prestazione che passa attraverso
una migliore organizzazione.

Infine risulta importante ricordare che nel definire il sistema TQM vi & la necessita
vincolante e preliminare di aver chiare e ben esplicitate le tre componenti che determinano
I'orientamento di base dell’approccio al problema delle tossicodipendenze:

- la “visione etica” esplicitata e cioe i valori dell’'organizzazione e la scelta di base che si
fa nei confronti dell'uso non terapeutico delle sostanze psicoattive che € in grado di
condizionare tutto I'impianto produttivo e quindi il tipo e la quantita delle prestazioni da
erogare, in quanto varia cid che viene considerato “valore” in termini di salute e quindi
da proteggere, promuovere e recuperare;

- il “modello di approccio preventivo, terapeutico e riabilitativo generale” conseguente alle
scelte etiche e cioé la vision e la mission che orientano I'organizzazione verso una
forma o I'altra di erogazione di servizi;

- il “progetto esecutivo” con il modello di valutazione sottostante (soprattutto degli esiti dei
trattamenti) che si intende utilizzare, definendo soprattutto gli obiettivi e gli indicatori di
valutazione ad essi collegati in un contesto di “sistema” e di continuita terapeutica.

Risulta chiaro che per poter costruire un sistema di qualita, & vincolante che questi tre
punti conservino un alto grado di coerenza interna ed esterna.
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Fig. 1: Passi preliminari per sviluppare un sistema TQM orientato, nelle tossicodipendenze
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Definizione della VISION e della MISSION

Il cuore del problema

Nellapprontare un programma per linserimento delle tecniche per il miglioramento
continuo della qualita nei Dipartimenti, si possono attuare vari orientamenti e partire da diversi
punti. Il nostro gruppo dopo una lunga analisi strutturale e funzionale “sull’organizzazione Ser.T”
e una lunga esperienza nel campo dei tradizionali approcci ai sistemi di qualita, ha sviluppato
una precisa convinzione relativamente a dove e come iniziare con i Ser.T il percorso per
l'introduzione delle logiche di qualita. Queste unita operative, apparentemente semplici nella
loro costituzione, portano nel loro interno una alta complessita che deriva fondamentalmente da
quattro principali macrofattori:

1. alta problematicita intrinseca del problema da affrontare e dellutenza su cui si
espletano gli interventi;

2. presenza di una organizzazione del gruppo di lavoro a componenti multidisciplinari,
a bassa gerarchizzazione, di difficile integrazione e con tendenza all’autogoverno
“frammentato”;

3. carenza di modelli culturali e professionali “evidence based” e cioé scientificamente
orientati, con riferimenti di base coerenti ed univoci;

4. bassa disponibilitd al cambiamento organizzativo soprattutto in relazione alla
necessita di superare la difficolta di integrarsi tra le organizzazioni del pubblico e del
privato sociale accreditato.

Queste caratteristiche portano ad evidenziare il cuore del problema che a nostro avviso sta
quindi soprattutto nel team e nei “processi” delle unita operative che attualmente sono, nella
maggior parte dei casi, poco compatibili tra loro (in quanto con vision e mission diversificate) ed
incompatibili nel loro quotidiano operare con logiche di qualita.

Il problema principale quindi sta nel “come” i Ser.T e le Comunita producono i presupposti
servizi, il che si concretizza, in altre parole, nella comprensione ed esplicitazione precisa e
condivisa degli obiettivi, dei processi utilizzati a fini diagnostici, nella valutazione prognostica,
nei modelli di decision making, di valutazione degli risultati degli interventi. Particolare
importanza riveste la comprensione e la condivisione di questi processi ma soprattutto dei criteri
di riferimento sottostanti (molto spesso non esplicitati ma fortemente operanti) da parte dei
singoli operatori costituenti 'equipe.
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Esiste quindi un doppio ordine di problemi: il primo relativo al gruppo di lavoro e
allorganizzazione interna delle singole ed eterogenee U.O., il secondo relativo al
coordinamento e alla sovraorganizzazione delle diverse U.O. (dipartimento).

Il modo giusto per partire quindi ed per iniziare un programma verso il miglioramento
continuo della qualita dai modelli di gestione clinica e conseguentemente organizzativa del varie
equipe, dopo aver praticato in questi anni altri percorsi con scarso risultato, & quello di operare
contemporaneamente su tutte le U.O. del dipartimento.

Come é facilmente comprensibile & impensabile definire un profilo di qualita dei Ser.T e
delle Comunita senza prima aver risolto questioni di base di questo tipo e portata. Risulta quindi
imperativo, come condizione di fattibilita e prerequisito irrinunciabile coordinare le visioni e gli
intenti, concentrando quindi I'attenzione sui processi e sui criteri utilizzati nei vari modelli di
gestione dell’assistenza e dei percorsi di riabilitazione. Se non si chiariranno prima queste
problematiche di base, qualsiasi sistema di qualita che riusciremo a costruire sara fondato su
basi estremamente deboli e incoerenti e come tale destinato a fallire nel tempo.

Fig. 2: Modelli di equipe

Mod.A:  scoordinato  con ruoli e Mod.B: Coordinato con ruoli e funzioni
funzioni confusi ed in overlapping definite e risposta univoca in esterno.
.Risposta plurima e spesso incoerente
MODELLI OPERATIVI E MODELLI OPERATIVI E
CRITERI DECISIONALI CRITERI DECISIONALI
IMPLICITI ED ETOROGENEI ESPLICITI E CONDIVISI
®

Il binomio qualita e valutazione

Prima di approfondire gli aspetti e i modelli organizzativi collegati al TQM risulta utile
chiarire il concetto di “valutazione” nei suoi vari aspetti. Tutto questo in quanto tale azione sta
alla base dei modelli di TQM, essendo la valutazione costante delle risorse consumate, dei
processi utilizzati, delle prestazioni erogate e degli esiti (risultanti) dei trattamenti, una
condizione “sine qua non” per poter operare in qualita.
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Tuttavia va subito chiarito che esistono diversi punti di vista da cui valutare ed &
indispensabile conoscerli.

LE DIVERSE PROSPETTIVE

Esistono diverse prospettive della valutazione a seconda delle attese dei diversi attori
interessati e dei loro bisogni prevalenti. Risulta indispensabile tenere conto di questa situazione
fin dall'inizio in quanto essa condiziona fortemente le varie situazioni e concettualizzazioni dei
modelli di valutazione e di organizzazione sottostante.

Risulta evidente che le varie aree di valutazione acquistano una diversa importanza a
seconda del livello in cui & inserito il singolo attore e le sue necessita informative e di
“soddisfazione”, che sono tra loro diverse e strettamente dipendenti dai propri obiettivi.

Tab. 1: Aree della valutazione della qualita in base alle diverse prospettive degli attori interessati

AREA DI VALUTAZIONE
Outcome
Output Impatto sul

ATTORI INPUT PROCESSI (Prestazioni) (Rusqltan su fenomeno

paziente)
CLIENTE X
OPERATORE X X X
MANAGER X X X X X
POLITICO X X X
SOCIETA X X

UN MODELLO GLOBALE DI MISURAZIONE/VALUTAZIONE DELLA QUALITA DEGLI
INTERVENTI ASSISTENZIALI: LE 10 DIMENSIONI

Anticipando alcuni concetti, vale la pena entrare subito nel merito al fine di dare al lettore
la prospettiva complessiva su cui andremo a discutere.

Esistono diverse dimensioni su cui misurare la qualita degli interventi assistenziali che
necessariamente deve essere valutata in maniera multidimensionale partendo dalla
considerazione che la qualita si raggiunge assicurando contemporaneamente una serie di
condizioni e caratteristiche.

I modello qui presentato va applicato per ottenere una valutazione di insieme
dell'intervento specifico di una organizzazione sociosanitaria che si occupa di persone con
problemi di dipendenza da sostanze, ma tale approccio & sicuramente estensibile a tutte le
strutture sociosanitarie aziendali.
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Fig. 3: Dimensioni per la misurazione della Qualita degli interventi (caratteristiche da garantire agli
interventi per considerarli di qualita)

Sicurezza Eticita Accessibilita
Continuita
assistenziale Libera scelta
Efficienza e Partecipazione
tempestivita del cliente
L Equita
Efficacia del trattamento

Appropriatezza

Nell'elencare le caratteristiche diventa indispensabile pero definire precisamente che cosa
si deve intendere con i termini riportati nella figura. A questo scopo & stata messa a punto la
tabella successiva in modo da ridurre la variabilita interpretativa delle singole dimensioni
utilizzate. Ad ogni dimensione & stato associato un insieme di indicatori utilizzabili per la
misurazione della qualita, in modo da rendere possibile una visualizzazione delle dimensioni
identificate.

La difficolta, sicuramente superabile e che ha trovato soluzione nello strumento informatico
MFP © riportato in seguito, sta nel creare processi operativi e di raccolta dati orientati a “farsi
valutare” e alimentare un sistema informativo in grado di non essere intrusivo nella operativita
ma contemporaneamente in grado di monitorare costantemente tali dimensioni.

Ai 10 criteri ne dovrebbe essere aggiunto un altro per i quali si rimanda ai capitoli
successivi, che € quello dell’economicita. Il concetto di economicita degli interventi si fonda
sulla presenza di due criteri contemporanei: il valore aggiunto (durante I'utilizzo delle risorse per
la produzione dell'intervento & stato aggiunto valore) e I'utilita (in grado di soddisfare una
domanda). Quello su cui vogliamo riportare I'attenzione, senza scendere ora nel dettaglio, ¢ il
fatto che con questo criterio si centri il concetto di qualita sull'utilita reale degli interventi in
stretta relazione alla valorizzazione delle risorse impiegate.

Per non fermarsi solo alle definizioni, sono stati messi a punto anche una serie di indicatori
in grado di poter rappresentare la singola dimensione di qualita e renderla “visibile”.
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Tab. 2: Aree di valutazione delle caratteristiche dell’intervento

DIMENSIONE

DEFINIZIONE

Sicurezza

condizioni con cui si assicurano i clienti e gli operatori da eventuali rischi o
danni derivanti dal processo di erogazione dell’assistenza e/o dal’ambiente in
cui viene erogata.

Eticita e
Umanizzazione

Grado di rispetto dei diritti umani, dei principi di eguaglianza nell’accesso,
nellinformativa, nell'utilizzo dell’assistenza e del buon uso delle risorse,
coerentemente con i valori sociali propri della comunita dove si espletano gli
interventi e di quelli dell’etnia di riferimento del cliente. Adattamento delle
procedure assistenziali alle esigenze di vita e di lavoro del cliente.

Accessibilita

Grado di facilita di accesso alla struttura, ai trattamenti e alle informazioni da
parte dei clienti.

Libera scelta

Condizione in cui si pud effettivamente esercitare la propria liberta di scelta
relativamente al curante, alle terapie appropriate e del luogo di cura.

Partecipazione del
cliente

Grado di informazione attiva dei clienti da parte dell’organizzazione e di
coinvolgimento nei processi decisionali che li riguardano.

Equita del
trattamento

Garanzia di un trattamento non differenziato tra i clienti su base discrezionale
o discriminatoria. Accesso alle varie terapie e conduzione dei trattamenti
egualitaria.

Applicazioni delle regole, dei controlli e dei vincoli restrittivi in maniera
omogenea senza deroghe “ad personam” se non per giustificati e
documentabili motivi.

Appropriatezza

Caratteristica degli interventi per la quale i benefici attesi superano fortemente
i rischi derivanti dall'intervento stesso (mortalita, morbilita, disconfort, perdita
di gg lavorative ecc.) mantenendo un alto grado di coerenza dei processi
assistenziali utilizzati con le evidenze scientifiche specifiche.

Efficacia

La capacita dimostrabile di una organizzazione o di un intervento terapeutico
o riabilitativo di produrre realmente risultati positivi esprimibili in termini di:

Grado di salute aggiunta e grado di patologia evitata valutato in relazione alle
condizioni cliniche e di rischio rilevate all'ingresso in trattamento.

Efficienza (interna
ed esterna) e
tempestivita

Grado di utilizzo ottimizzato delle risorse (efficienza produttiva o interna) e
grado di risposta ai bisogni e/o soddisfazione della domanda della
popolazione (efficienza allocativa o esterna).

Viene definita anche come la capacita di produrre e distribuire prestazioni utili,
posseduta dall’organizzazione preposta all’erogazione di servizi, al minor
costo.

L’efficienza € data dal rapporto tra prestazioni erogate (output) e risorse
impegate (input), portando quindi con sé il concetto (sempre collegato
all'efficienza) della valutazione delle prestazioni sempre in relazione al loro
costo di produzione comparato con analoghi interventi.

La tempestivita € il tempo intercorso tra la domanda e I'erogazione dell’offerta.

10

Continuita
assistenziale

Condizione per la quale il cliente ha assicurata la continuita delle prestazioni
nel tempo anche nel caso di cambiamenti dell’equipe curante e/o trasferimenti
in altre strutture.
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Tab. 3:Indicatori per singola dimensione

N. DIMENSIONE INDICATORI

Dei clienti:

- % di pazienti che acquisiscono lesioni traumatiche all'interno
delle strutture (incidenti).

- % di soggetti in trattamento con intossicazioni acute da
sovradosaggi da farmaci.

- % di pazienti con trattamenti sottodosati ed esponenti al rischio
di recidiva, overdose o di astinenza.

- % di ritrattamenti precoci (entro 30 gg dalle dimissioni).
- n. di controlli urinari/settimanali.

- Tempo massimo in cui avviene una formale e reale valutazione e
ridefinizione del programma terapeutico.

- Esistenza di procedure di sicurezza generale ambientale

- Esistenza ed applicazione di procedure per il controllo delle
1 Sicurezza reazioni avverse ai trattamenti.

Degli operatori:
- N. medio di conflitti con operatori/mese.

- Esistenza di procedure formali per la gestione delle emergenze
di sicurezza (conflitti, aggressioni, risse ecc.).

- Grado di applicazione delle norme per il rischio professionale
infettivo.

- N. di incidenti di contaminazione durante la manipolazione di
materiali biologici o attivita di prelievo ecc.

- N. medio di ore/operatore di formazione ed addestramento
specifico sulle norme di prevenzione/aa.

- Esistenza di procedure di sicurezza generale ambientale.

- Presenza di documenti etici esplicitati formalmente, diffusi e
adottati per la programmazione degli interventi.

- Grado di coerenza dei principi contenuti nella dichiarazione etica
con il rispetto dei diritti umani (secondo i riferimenti U.N., U.E.).

- Grado di coerenza dei processi utilizzati dalle U.O. con i principi
etici dichiarati.

- N. di segnalazioni formali (denuncie, proteste e richieste) arrivate
alle strutture in cui si ravvisino episodi di discriminazione e non
rispetto dei diritti umani.

9 Eticité_e ) - Costumer satisfaction specifica per il grado di rispetto della
Umanizzazione persona, comprensione e adattamento delle terapie e degli
accessi sulle esigenze di vita e di lavoro del cliente.

- Esistenza di sistemi efficienti per la valutazione ex-ante delle
attivita (di progetto o correnti) da finanziare con valutazione dei
bisogni da soddisfare e ponderazione delle priorita (equilibrata
distribuzione delle risorse in base ai bisogni e alle priorita della
popolazione — eticita degli investimenti).

- Esistenza di sistemi efficienti per la valutazione ex-post
dell’efficacia ed economicita degli interventi.
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N. DIMENSIONE

INDICATORI

3 Accessibilita

Presenza di parcheggi idonei nel raggio di 200 metri.

Presenza di linee di trasporto pubblico con distanza delle
fermate dal servizio erogante a non piu di 300 metri.

Assenza di barriere architettoniche sulle vie di accesso.

Presenza di un front office strutturato con personale
dedicato/addestrato all’orientamento del cliente.

N. di linee telefoniche esclusivamente dedicate al cliente in
entrata.

Tempi di attesa medi delle telefonate.
Tempi di attesa medi per il primo contatto con I'operatore.
Tempi di attesa medi per I'entrata in terapia.

Presenza di filtri e vincoli di accesso (vincolo di residenzialita, gg
dall’'ultimo trattamento ecc.).

Indice di fuga (% di soggetti residenti in carico in altri servizi).
Indice di attrazione (% di soggetti non residenti in carico).

4 Libera scelta

Grado e numero di processi assistenziali dove la libera scelta del
cliente viene elusa dagli operatori.

Esistenza regolamenti e/o vincoli nell'operativita delle U.O. che
possono condizionare la libera scelta del cliente relativamente a:

- Luogo di cura (territorialita obbligatoria, accesso esclusivo per
alcune U.O del dipartimento, ecc.).

- Operatore curante (es. prenotazioni in ambulatori che non
permettono la scelta del curante, assegnazione automatica dei
curanti sulla base di regole organizzative interne del U.O. e non
sulla scelta, ecc.).

- Tipo e modalita di trattamento (il paziente pud chiedere ed
ottenere trattamenti — accreditati - diversi da quelli proposti dal
curante? Puo porre vincoli e condizioni — in conformita alle
proprie scelte ed esigenze generali - alle terapie proposte?
Ecc.)

Partecipazione del
cliente

Utilizzo e distribuzione di materiale informativo sui trattamenti e
I'organizzazione (Ser.T, Comunita ter., Gruppo di autoaiuto,
ecc.) per i clienti.

Presenza di materiale informativo specifico sui diritti e le
responsabilita dei clienti.

Esistenza di una strategia di comunicazione strutturata e
permanente con i clienti.

Esistenza di gruppi consultivi organizzati di clienti e di momenti
strutturati di confronto.

Esistenza di sistemi strutturati per la valutazione sistematica dei
bisogni e della domanda del cliente.

Esistenza di sistemi strutturati per la valutazione sistematica
della soddisfazione del cliente.

Esistenza di sistemi strutturati per la valutazione sistematica
dell’'adherence ai trattamenti dei clienti.

Equita di
trattamento

Esistenza di criteri espliciti di inclusione nei vari trattamenti ed
equamente applicati.

Esistenza ed applicazione equanime di criteri formali ed
esplicitati ai clienti relativamente all’affidamento extra servizio
della terapia sostitutiva.

Esistenza ed applicazione equanime di criteri formali ed
esplicitati ai clienti relativamente all'inserimento in comunita.
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Appropriatezza

Tasso di differenziazione dei trattamenti (% di soggetti nei vari
trattamenti — farmacologici sostitutivi, antagonisti ecc.,
residenziali, semiresidenziali, di supporto psicologico ecc.).

% di soggetti in trattamento farmacologico sostitutivo con
dosaggio nel range terapeutico (in grado di assicurare effetto
antiastinenziale, eroinabloking e anticraving) da valutare in
soggetti con terapia stabilizzata (> 3 mesi) e non in dimissione.

Tempo medio di trattamento in base all’evoluzione del
programma.

Tipo e frequenza dei controlli urinari per la verifica
dell’assunzione contemporanea di droghe (es. almeno 2
controlli/sett.).

N. di incontri cliente — operatori per la verifica periodica del
programma (controlli e riconferme formali), es. almeno 1 al
mese.

Grado di integrazione delle terapie farmacologiche con supporto
psicologico, sociale, educativo e medico.

Grado di reale guadagno di salute durante il trattamento
relativamente a (indicatori di outcome): cessazione dell’'uso di
sostanze, aumento della qualita della vita, reinserimento sociale
e lavorativo, riduzione delle patologie correlate e delle situazioni
devianti (criminalita e prostituzione). * la terapia non puo essere
considerata adeguata se si continua ad attuare senza alcun
guadagno sugli indicatori di outcome.

% di soggetti con criteri di inclusione per trattamenti residenziali
non inseriti in comunita (interventi inappropriati).

Grado di aderenza ai controlli urinari.

% di soggetti con affidamento del metadone con morfinurie (o
altre sostanze) negative.

% di pazienti con abbandono o allontanamento dal trattamento.

Indice di avanzamento (% soggetti in avanzamento e tempo
medio di transito) nel percorso terapeutico ottimale verso forme
di risoluzione della tossicodipendenza (primo contatto > %->
terapie intensive >%-> terapie residenziali - %-> reinserimento
%> risoluzione).

Efficacia

(Grado di salute
aggiunta, grado di
patologia evitata)

A. % U-Morfinuria positiva ultimi 30gg., 3m., 6m.,
B. % U- Altre sostanze (anfetamine, cocaina, THC,
BDZ ecc.)
UTILIZZO SOSTANZE . .
C. abuso alcolico come compensazione alla
sospensione uso di eroina (% alcolurie pos.)
D. % U - Metadone positiva
E. numero diricadute a 12 m.
A. Grado di istruzione
B. Grado di professionalita (abilita specifiche).
C. Grado di Social conformita.
D. Grado di compenso psichico.
E. Capacita produttiva reale (capacita di assicurarsi
GRADO DI un reddito utile mediante attivita lecite).
PERFORMANCE F. Presenza attivita lavorativa (occupazione).
(personale e sociale) G. Dimensione della qualita della rete sociale.
H. Numero di episodi di conflittualita familiare ultimi
3m..
I. Numero di attivita sociali positive (modello
SSAS).
J. Abilita preventive
. A. L percepita
QUALITA DI VITA QL percepi
QL) B. QL clinical status related
C. QL social status related
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A. Presenza patologie infettive (HIV, HBV, HCV,
MTS, TBC ).

B. Numero di episodi di overdose ultimi 3m..
C. Presenzal intensita sintomi psichiatrici.

INCIDENZA D. Livello di conoscenza, percezione del rischio,
PATOLOGIE attitudine al rischio, abilita preventive anti HIV
CORRELATE (siringa, profilattico) e overdose.

E. Numero di episodi di attivita criminale che hanno
dato origine ad azioni delle Forze dell’Ordine
ultimi 3m..

F. Presenza di attivita di prostituzione.

NOTA IMPORTANTE - La valutazione dell’efficacia dei trattamenti deve essere eseguita prendendo in
considerazione due principali dimensioni: grado di salute aggiunta e grado di patologia evitata conseguenti
agli interventi, valutati come scostamenti da una situazione iniziale preintervento. La valutazione puo essere
eseguita su pazienti in trattamento stabilizzato (da almeno 60 giorni) e valutando quindi lo scostamento tra la
condizione di salute all’entrata (t1) e dopo un tempo standard di osservazione (t2) che potra essere 3— 6 — 9
— 12 mesi. Questo modello valuta quindi lo scostamento tra t1 e t2 e prende in considerazione gli esiti del
trattamento fino a quando il paziente resta in carico e all'interno del percorso terapeutico. Per la valutazione di
follow up post trattamento si possono utilizzare gli stessi indicatori ma attribuendo un significato diverso alla
valutazione relativamente al nesso di causalita esistente con il trattamento una volta che é stato sospeso e
che il paziente e ritornato nell'ambiente di vita senza ulteriori supporti. A questo proposito rimandiamo
all’articolo specifico.

N. DIMENSIONE | INDICATORI

Ser.T:
Efficienza produttiva (o tecnica)
- Volume prestazionale in relazione alle risorse.

- Densita prestazionale media su singolo paziente per tipologia di
prestazione (medica, psicologica, sociale ecc.).

- gg totali di assistenza/costo globale grezzo U.O..

Efficienza allocativa (o esterna)

- Grado di evasione della domanda non urgente (n. clienti
richiedenti/n. di clienti accolti a 10 gg, 30 gg, 60 gg dalla
domanda).

- Grado di evasione della domanda urgente (n. clienti richiedenti/n.
di clienti accolti a 24 ore, 48 ore, 72 ore dalla domanda).

- Grado di soddisfazione dei bisogni (n. clienti attesi/n. clienti

. osservati).
9 Efficienza e . . - o ) . .
Tempestivita - N. di soggetti TD stimati sul territorio/n. soggetti TD in carico.
Tempestivita

- tempi di attesa

Comunita:
- Tempi di attesa.
- Tempo medio di residenzialita — carico/cliente.

- Indice di occupazione (% di posti occupati nell’anno su totale
disponibile).

- Indice di rotazione (n. medio di persone residenti per posto
disponibile/aa).

- Indice di tournover (n. di gg trascorsi tra una dimissione di un
cliente ed una successiva ammissione di un altro cliente).
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- N. di soggetti che abbandonano i trattamenti.
- % di dimissioni programmate sul totale delle dimissioni.
- Tempo trascorso tra la prescrizione e I'erogazione della

prestazione.
10 Cor!tinuita:l - Esistenza di procedure e modulistica strutturata per il trasferimento
assistenziale delle informazioni cliniche nel caso di trasferimento dei pazienti tra
le varie unita operative (pronta accoglienza — Ser.T — Comunita
ecc.).

- Tempo medio di trasmissione delle informazioni.

Qualita, indicatori e standard di riferimento

Una volta definiti gli indicatori vi € la necessita di concordare sugli standard che essi
dovrebbero avere al fine di considerare le varie dimensioni ricadenti all’interno di un range “di
qualita”. Tale definizione pud avvenire in vari modi, sia attraverso una definizione “a tavolino”
sulla base dellevidenze scientifiche e dei prerequisiti richiesti dagli enti
programmatori/regolatori preposti alla definizione e controllo del sistema, sia attraverso
negoziazioni tra questi e le U.O. erogatrici.

Un altro metodo € quello di utilizzare i Delta System (vedi articolo successivo) che
individuano la media regionale di tali indicatori (calcolata su U.O. omogenee e in modo
standardizzato) e che diventa cosi punto di confronto attorno al quale calcolare gli scostamenti
delle singole U.O.. Cosi facendo saremo in grado di definire il “profilo medio” sulla base del
contributo di tutte le U.O., che potra essere utilizzato come “profilo di qualita attesa” da
confrontare con quello “osservato” dalla singola U.O. (autovalutazione e autocorrezione) al fine
di capirne gli scostamenti e poter attuare, se necessario, gli opportuni interventi correttivi.

Gli enti preposti alla programmazione, con questi strumenti, sono in grado di governare
meglio la qualita nell’intero sistema, potendola realmente osservare e soprattutto comparare le
diverse realta, cogliendone la diversita.

Fattibilita e qualita

Un altro importante fattore collegato alla qualita degli interventi & il loro grado di reale
fattibilita. Essa infatti molto spesso & in grado di condizionare la qualita stessa degli interventi
che per poter essere eseguiti devono fare in conti anche con le condizioni contingenti e le
risorse disponibili.

“La qualita costa” &€ uno slogan molto vero e spesso questo “costo” (o molto piu
precisamente questo “insieme di costi” non solo finanziari) € in grado di condizionare molto
fortemente la realizzabilita delle nostre aspettative. L’argomento verra ftrattato piu
approfonditamente negli articoli successivi, a cui si rimanda, ma nel frattempo risulta utile avere
almeno un inquadramento generale dei principali fattori determinanti la fattibilita degli interventi.
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Fig. 4: Principali fattori determinanti la fattibilita di un intervento
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Altri concetti base

Con i termini “valutazione quality oriented” applicato alla problematica della
tossicodipendenza, possiamo intendere la misurazione di una serie di variabili utilizzabili anche
come indicatori per i sistemi TQM. Queste variabili dovrebbero essere in grado di rappresentare
ed evidenziare il grado di soddisfazione dei bisogni (preventivi, terapeutici e riabilitativi) e le
domanda dei pazienti, le prestazioni erogate (output) e gli esiti raggiunti (outcome). Dovrebbero
inoltre essere ottenute in relazione ad obiettivi socio-sanitari completi, predefiniti e non
autoreferenziali.

L’'applicazione di questo concetto non puo essere disgiunto quindi da una costante e
contemporanea attenzione alle risorse impiegate (input), all’efficienza ed alla correttezza
scientifica ed all’'appropriatezza delle metodologie produttive impiegate (processi), ai risultati in
termini di prestazioni erogate (output) ed agli esiti dei trattamenti (outcome)

Fig. 5: Il processo produttivo per I’erogazione del servizio inteso come catena del valore

Performance
/ — A - - \
Efficienza Efficacia
- — — A N
Finanziamenti Modalita di Prestazioni Risultati
Ore lavoro produzione rese ottenuti FATTORI
Servizi e beni tecniche produttive CONDIZIONANTI
Risorse umane procedure e protocolli (non controllabili)
Ambientali
> PROCESSI —»|| OUTPUT || OUTCOME |/« _
Bl i y . B U4 Comportamentali

v

feedback

Efficacia

Con il termine “Efficacia” si intende la capacita dimostrabile di una organizzazione o di un
intervento terapeutico o riabilitativo di produrre realmente risultati positivi esprimibili in termini di:

1. grado di patologia evitata (efficacia preventiva);

2. grado di salute aggiunta (rispetto alle condizioni iniziali pre trattamento) dei
pazienti assistiti.

In altre parole I'efficacia € il rapporto esistente tra risultati ottenuti (outcome) e prestazioni
erogate (output) al fine di ottenere tali risultati.

Va annotata la differenza tra “efficacy” e cioé l'efficacia teorica e “effectiveness” e cioé
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I'efficacia ottenibile durante la normale pratica clinica, definita anche efficacia in pratica cioé
misurata in condizioni reali.

Fig. 6: Fattori che influenzano I’efficacia in pratica
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Efficienza

Con il termine “Efficienza” invece si deve intendere la capacita di una organizzazione di
produrre prestazioni al fine di arrivare al risultato migliore in termine di salute aggiunta e/o
patologie evitate dei pazienti assistiti. In altre parole I'efficienza si pud definire anche la capacita
di produrre e distribuire prestazioni utili, posseduta dall’organizzazione preposta all’erogazione
di servizi al minor costo

L’efficienza & data dal rapporto tra prestazioni erogate (output) e risorse impiegate (input),
portando quindi con sé il concetto (sempre collegato all’efficienza) della valutazione delle
prestazioni sempre in relazione al loro costo di produzione comparato con analoghe situazioni.

Vanno inoltre distinte “I'efficienza produttiva” e “I'efficienza allocativa”. La prima riguarda
propriamente il rapporto tra risorse impiegate e le prestazioni erogate e rappresenta quindi una
proprieta “interna” dell’organizzazione. La seconda & invece il grado di risposta ai bisogni con le
prestazioni erogate e rappresenta quindi una proprieta “esterna” dell’organizzazione.

Performance

Sia l'efficacia che I'efficienza sono dimensioni che costituiscono la “performance generale”
delle unita operative.

Con il termine “Performance” si intende quindi il rendimento cioé la capacita di funzionamento di
una organizzazione valutata contestualmente sulla base dei risultati ottenuti (outcome) a fronte
delle risorse impiegate per ottenere tali risultati (input). La performance pertanto & il rapporto
outcome/input.

Servizio

Con il termine “Servizio” sanitario possiamo intendere tutto cid che l'organizzazione
rispetto alla sua missione operativa € in grado di erogare valutato sulle sue tre dimensioni
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principali:

volume (numero di prestazioni standard eseguite), case mix (numero e tipo di pazienti e di
patologie trattate), qualita (efficienza ed efficacia di produzione dal punto di vista clinico,
appropriatezza del processo di produzione assistenziale e conseguimento di esisti positivi).

Costo delle risorse

Il costo delle risorse € ricavabile dal rapporto tra la spesa di acquisto e le risorse stesse. |
costi risorse (input) possono essere sostenuti da vari elementi: risorse umane (personale), beni,
servizi ecc. e quantaltro collegato al mantenimento e al funzionamento della struttura
produttiva. Questi elementi determinano i costi produttivi di base che a loro volta
determineranno i costi delle prestazioni.

Costo delle prestazioni

Il costo delle prestazioni si ricava dal rapporto tra il costo delle risorse utilizzate per la loro
produzione e il numero (e tipo) di prestazioni rese. Il costo delle prestazioni risente fortemente
dell’efficienza del servizio produttore e quindi del rapporto output/input che si riesce ad ottenere.

Costo dei risultati (salute aggiunta)

Il costo dei risultati (salute aggiunta) si ricava dal rapporto tra il costo delle risorse utilizzate
e i risultati ottenuti (outcome).

Tab. 4: principali definizioni

Efficienza Qutput/input

Efficacia Outcome/output
Performance Qutcome/input

Costo delle prestazioni Costo dell'input/output
Costo dei risultati Costo dell’input/outcome

Valutazione clinica e caratteristiche degli indicatori nella dipendenza da sostanze
psicoattive

La “valutazione”, per il dirigente che si occupa di una unita organizzativa per le
tossicodipendenze, pud avvenire in due principali ambiti: 'ambito clinico e cioé quello relativo
alla persona su cui si espletano determinale attivita in relazione al suo stato di salute, e 'ambito
organizzativo-produttivo e cioé in relazione con l'unita operativa che eroga il servizio.

La “valutazione clinica” va intesa come un complesso processo finalizzato a raccogliere
dati sulla persona e sul suo ambiente di vita, al fine di ricavarne informazioni utili ai processi
decisionali in ambito preventivo, terapeutico e/o riabilitativo. Per fare questo I'operatore si
avvale di una serie di metodologie, strumenti, indagini pit 0 meno complesse e riferimenti
noosologici condivisi.

La “valutazione clinica” ha varie finalita e sulla base di queste si possono distinguere
diversi ambiti di valutazione, all'interno dei quali si utilizzano diversi processi ed indicatori.

| quattro principali ambiti sono: la valutazione “diagnostica”, “prognostica”, “di efficacia
(outcome)” dei trattamenti e “di efficienza tecnico-funzionale” dove I'oggetto di valutazione sono
i vari processi diagnostici e terapeutici utilizzati.

Risulta utile ed indispensabile chiarire le diversita esistenti tra i vari tipi di ambiti, in quanto
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molto spesso essi si confondono e, nella definizione dei sistemi di valutazione, si generano
notevoli incomprensioni e disguidi, confondendo soprattutto indicatori prognostici con indicatori
di risultato/efficacia. Questo porta I'operatore ad utilizzare erroneamente e maggiormente, per
valutare I'esito dei suoi trattamenti, “giudizi di probabilita” e non dati di evidenza e in quanto tali
oggettivabili.

La variazione dei fattori di mantenimento o cambiamento (soprattutto in ambito
psicologico) viene infatti spesso erroneamente interpretata come “guadagno terapeutico”
indipendentemente dai comportamenti oggettivabili, in quanto questi fattori sono
confusivamente ritenuti indicatori di esito e non prognostici quali invece essi sono. Per meglio
comprendere questo concetto si rimanda avanti al paragrafo sul modello eziopatogenetico.

La tabella 3 riporta schematicamente questi concetti e le principali metodologie utilizzate
nei tre tipi di valutazione.

Tab. 5: ambiti, finalita e principali indicatori nella valutazione clinica

VALUTAZIONE )
FINALITA GENERALI PRINCIPALI INDICATORI
AMBITO TIPO
PP Inquadrare in categorie ) Segni, sintomi, dati
Classificazione - L laboratoristici e
. nosologiche predefinite .
(labbeling) standard strumentali,
’ comportamenti, ecc.
DIAGNOSTICA
Comprendere lo “stato” di - Segni, sintomi, dati
I gravita e graduare su una laboratoristici e
Stadiazione - S h
scala di riferimento (implicita strumentali,
od esplicita). comportamenti, ecc.
Comprendere le possibilita di . =
eseguire trattamenti - Tltpo e grawtat dlellg
o di ihi situazione patologica
Di fattbilita degli | OPPOTUM: dipossible eicore bl
interventi successo e di maqtenere_ne - isorse interne utilizzabili
tempo tali te.ra.p|e in relazione _ Risorse esterne
aIIe.caratterlstlche del ‘ utilizzabili
paziente e del suo ambiente.
- Tipo e gravita della
PROGNOSTICA Comprendere la possibile situazione patologica
evoluzione e le conseguenze | _ Risorse interne utilizzabili
sulla sopravvivenza, la .
Di futuro esito funzionalita e la qualita di vita. | - Risorse esterne
(Quod vita, quod valitudine). utilizzabili
Questa valutazione viene - Fattori di cambiamento
anche definita il “giudizio di e/o di mantenimento della
probabilita”. patologia (resistenze e
limiti)
- Tempo di sopravvivenza
comparato
Comprendere l'effetto e P ) . L
Putilita degli interventi - Grado difunzionalita
Di risultato sul preventivi, terapeutici e aggiunta (8)
cliente riabilitativi sul singolo in - Abilita preventive (grado
DI EFFICACIA termini .di sa!ute aggiunta e di patologia evitata) (A)
patologia evitata. - Qualita di vita aggiunta
- Custumer satisfaction
Di impatto sul Co_mpre_-nder_e le varl’gzn_)m - Misure di Incidenza e
f epidemiologiche sull’'insieme
enomeno : : prevalenza
della popolazione interessata.
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VALUTAZIONE )
FINALITA GENERALI PRINCIPALI INDICATORI
AMBITO TIPO
Comprendere e comparare i o
costi economici, umani e - Costi diretti
Di costo sociali delle indagini - Costi indiretti

diagnostiche e dei vari B Costi comparati
trattamenti.

Comprendere e comparare i
Di tempo tempi medi di attesa, - Tempi medi comparati
erogazione e valutazione.

Comprendere il grado di
Di soddisfazione soddisfazione prodotto sul
cliente e sullo staff.

- Custumer satisfaction
- staff satisfaction

DI EFFICIENZA

Comprendere e comparare |l
grado di definizione
diagnostica, la reale capacita
Di validita tecnico terapeutica ecc., e la
scientifica dispendiosita dei processi
utilizzati in relazione alla
capacita predittiva, ai benefici
ottenuti, ecc.

- rapp. Costo/beneficio

La valutazione in ambito clinico quindi pud riguardare diversi aspetti in base alle finalita e
all'utilizzo delle informazioni provenienti dalla sua applicazione. L’'operatore a contatto con il
cliente ha fondamentalmente bisogno in maniera contemporanea di tre tipi principali di
valutazione:

a) in ambito “diagnostico” (inteso piu come problem assessment che labbeling
nosologico) al fine di individuare e conoscere i problemi del cliente;

b) in ambito “prognostico” al fine di stimare I'evoluzione, la possibile risposta alle terapie
ma soprattutto le risorse attivabili e i fattori che giocano contro la guarigione;

c) in ambito “di esito” (efficacia) e cioé di comprensione degli effetti realmente prodotti
con gli interventi.

Indicatori

Con il termine “Indicatore sanitario” applicato al campo della gestione ed organizzazione,
dobbiamo intendere tutte quelle variabili (semplici o complesse) in grado di misurare
quantitativamente (direttamente od indirettamente) ed in maniera affidabile (valida) un
fenomeno oggetto di osservazione ed i suoi cambiamenti, dando una rappresentazione sintetica
utile ai processi decisionali.

Gli indicatori possono essere di vario tipo e soprattutto utilizzati a diversi livelli di
operativita (centrale, regionale, periferico) ed in diversi ambiti funzionali (allocazione,
programmazione/organizzazione, gestione) od applicati come nel nostro caso, ad ambiti e a
problematiche specifiche (vedi tabella 5).

La tabella 6 riporta una sintetica classificazione dei principali tipi di indicatori sanitari in
base ad ambiti di problematiche ed alle dimensioni dell'assistenza sanitaria

Gli indicatori possono essere classificati in diverse maniere in base alla relazione con
I'oggetto di misurazione, all’ambito di attivita ed all’applicazione ed alla relazione con il processo
di programmazione. La tabella successiva presenta una piu dettagliata descrizione di essi.
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Tab. 6: Tipi di valutazione in

ambito operativo

TIPO DI A A
VALUTAZIONE FINALITA ED UTILITA METODOLOGIA
* Finalizzata allindividuazione e~ Analisi PROBLEM ORIENTED
comprensione dei problemi per i quali & ed individuazione delle
necessario un intervento o un controllo nel N .
DIAGNOSTICA tempo. deviazioni dagli STD.
N . o int to ed Labbeling entro classificazioni
 Necessaria per iniziare un intervento e condivise e predefinite.
impostare il management.
o Finalizzata alla previsione ex-ante degli esiti
della malattia e della cura (risposta alle Analisi delle risorse (fatt.
terapie). prognostici positivi) e dei
. ; r ; fattori condizionanti negativi
PROGNOSTICA e Necessaria per scegliere l'intervento e il - o
management a pill alta probabilita di (fatt. prognostici negativi).
successo in base alla situazione Classificazione e stadiazione
contingente rilevata all'inizio (gravita della di gravita ex-ante.
situazione e risorse attivabili).
Analisi degli SCOSTAMENTI
PRE - POST trattamento del
 Finalizzata ad evidenziare il grado di salute | grado di salute e del rischio di
aggiunta e/o di patologia evitata (riduzione patologia.
DI EFFICACIA del rischio) in seguito ad un intervento. ) L
Comparazione con situazioni
(OUTCOME) ) . - A
e Necessaria per i feedback correttivi. di riferimento STD (esterna) o
e Necessaria per continuare un intervento. con situazioni precedenti del
soggetto o del gruppo di
soggetti in esame (interna).

Tab. 7: Caratteristiche principali qualificanti un indicatore per poter essere definito come

“indicatore socio-sanitario”

CARATTERISTICHE
DELL’INDICATORE

SPECIFICHE

1 QUANTITATIVO

punteggi complessi

In grado di rappresentare il fenomeno attraverso numeri semplici o

2 VALIDO

Realmente rappresentativo del fenomeno che si vuole monitorare

3 SINTETICO

di una realta complessa

Semplice nella rappresentazione ed espressione “ridotta” (non riduttiva)

4 RIPRODUCIBILE

Preciso, affidabile, con minima variabilita inter ed intra operatore
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FACILMENTE
OTTENIBILE

economicita

Di facile rilevabilita da dati disponibili, elaborazione, comprensione ed

6 FINALIZZATO

Realmente utile ai processi decisionali e di valutazione

CONGRUENTE

scientifiche

7 SENSIBILE E In grado di cogliere le variazioni di stato, con bassa presenza di false
SPECIFICO positivita e false negativita
Con forte razionale e giustificazioni logiche del suo utilizzo
8 RAGIONEVOLE E relativamente alle problematiche su cui viene applicato, identificato con

assunti teorici giustificabili, ragionevoli e congruenti con le conoscenze

9 COMPRENSIBILE

Di facile interpretazione ed alta fruibilita informativa, con componenti
chiare e definite (es. numeratore e denominatore)

Tab. 8: Criteri per la classificazione degli indicatori sanitari
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IN BASE A TIPI SPECIFICHE
ind. DIRETTI: dlrettamentte correlati al fenomeno da
1. Relazione con l'oggetto rappresentare
di misurazione - ) . .
ind. PROXY indirettamente in relazione con il fenomeno da

rappresentare.

ind. DESCRITTIVI/

descrivono il sistema e le sue variazioni nel

FORMATIVI tempo
ind. di per comprendere se ed in che misura si sono
VALUTAZIONE raggiunti gli obiettivi prefissati mediante analisi
2. Ambito di attivita ed dei trend
applicazione ind. di
PRbBLEMA specifici su aree di cruciale importanza
in grado di predire 'andamento nel tempo dei
ind. PREDITTIVI fenomeni, finalizzati soprattutto alle previsioni
mediante analisi dei trend.
descrivono le “risorse intese non solo come
Ind. di INPUT strutture e personale ma anche come esistenza
’ di protocolli assistenziali prefissati
(organizzazione)
, . ind. di descrivono le attivita di trasformazione input-
3. Relaz:ogfe con i output, le fasi della realizzazione del prodotto ed
g’r’ggf:;(;nalzione PROCESSO il consumo delle risorse
a. ind. di OUTPUT: in grado di fornire una
valutazione “economica” del prodotto
ind. di (prestazioni, tempi, costi...)
ESITO b. ind. di OUTCOME: in grado di fornire una

valutazione “sanitaria” degli esiti, cioé I'impatto
sullo stato di salute.
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IL MANAGED CARE MODEL (MCM)

Premesse: dai modelli operativi impliciti a quelli espliciti

Le varie equipe dei Ser.T e delle Comunita Terapeutiche, al pari di altre unita operative,
utilizza modelli operativi durante le attivita assistenziali, derivanti dalla competenza e dalla
professionalita delle varie figure presenti nel suo interno. | processi diagnostici, quelli
prognostici e di decision making sono costantemente presenti allinterno dell’operativita
dell’equipe siano essi espliciti e messi all’interno di formali protocolli, linee guida e procedure,
siano essi esistenti solo nella testa dei singoli operatori.

Questi processi sono la base condizionante gli interventi a cui, “volenti o nolenti®, gli
operatori fanno riferimento costantemente. Esiste quindi una serie di modelli culturali e
professionali (spesso diversi da operatore ad operatore) che avrebbero la forte necessita di
essere coordinati, controllati e gestiti in quanto elementi fondamentali nella produzione del
“servizio” all’'utenza e nel condizionare il rapporto terapeutico.

E chiaro che per poter gestire questi processi & indispensabile che essi siano “visibili” ed
intelleggibili e quindi esplicitati in forme consone a permetterne la comprensione e quindi il
controllo. Di pari importanza e inscindibilmente collegata € la esplicitazione dei modelli di
riferimento tecnico scientifico ed interpretativo del fenomeno su cui si riversa lintervento,
attraverso una dettagliata analisi di cid che I'operatore considera importante, per esempio,
come indicatori diagnostici, come esso gradua in gravita le situazioni riscontrate per i vari
pazienti, come interpreta in termini prognostici gli indicatori rilevati e soprattutto quali criteri
utilizza nel prendere le decisioni. Anche quando I'operatore non sembrerebbe utilizzare alcun
criterio in realta lo fa ricorrendo magari a modelli basati su tutt’altro che oggettivita ed evidenza
scientifica. Quello quindi che piu interessa ai fini del “management dei processi clinici” € la
conoscenza e l'analisi formale di come I'operatore procede mentalmente (e su quali basi
decide) durante le attivita assistenziali.

Il primo passo quindi per la costruzione di “modelli clinici gestiti” (intesi come controllabili) &
I'esplicitazione dei modelli, dei processi e dei criteri utilizzati dagli operatori. La figura 4
sottolinea e chiarisce questo prerequisito fondamentale per arrivare ad un vero controllo di
qualita delle attivita cliniche.

In altre parole adottare questa modalita di procedere vuol dire passare dai modelli operativi
impliciti a quelli espliciti attraverso un lavoro di analisi e formalizzazione che utilizza le tecniche
del TQM per raggiungere lo scopo.

Gli operatori e la necessita di nuovi modelli di management clinico

Risulta evidente che nell’analisi preliminare delle componenti del sistema & necessario
focalizzare l'attenzione anche sugli operatori che dovranno in qualche modo integrare la loro
professionalita acquisendo una nuova cultura di “assessment e management clinico ed
organizzativo” che fino ad ora non & stata loro patrimonio.

Con il termine “management clinico”, applicato allambito dell’'assistenza ai
tossicodipendenti, si deve intendere una particolare modalita di operare che congiunge gli
aspetti tecnico-scientifici dell’assistenza clinica a quelli gestionali organizzativi, al fine di
affrontare contemporaneamente e risolvere specifici problemi con efficacia ed efficienza.

Puo essere considerato anche l'insieme delle azioni tese a condurre, gestire, controllare e
risolvere una situazione clinica complessa in un sistema “quality oriented” con costante e
contemporanea attenzione quindi ai risultati ottenuti in relazione ai processi ed alle risorse
impiegate.

Il “management clinico” pero, per poter essere definito tale, deve possedere alcune
caratteristiche e cioé: visione sistemica, contingente e processuale “dell’organizzazione
Dipartimentale”, orientamento scientifico applicato ai processi decisionali, cultura gestionale
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orientata al TQM, utilizzo delle scienze dell’'organizzazione e della modellistica, delle tecniche di
problem solving e decision making.

Il “management organizzativo” invece é la capacita di ottenere che persone con ruoli e
professionalita diverse operino insieme per ottenere concretamente i risultati desiderati. Questo
tipo di management riguarda quindi piu le modalita di conduzione dello staff e l'utilizzo e
gestione delle risorse.

I comportamento del manager in ambito organizzativo invece, volto a guidare e
coinvolgere le persone utilizzando autorevolezza ed autorita, viene definito “leadership”.

Il nostro impegno futuro dovra essere quello di sviluppare un modello per definire moderni
sistemi di assessment e management clinico ed organizzativo che siano in grado di fornire
soluzioni pratiche e scientificamente orientate nel campo delle tossicodipendenze.

Fig. 7: 1l controllo di gestione dei processi clinici (dai modelli e processi impliciti a quelli espliciti)

MODELLI E PROCESSI OPERATIVI ATTUALI

TIPO CARATTERISTICHE

Etici Comungue esistenti ed operanti
Diagnostici % > Impliciti/non visibili
Prognostici Molto diversi per professionalita

Decision making Poco discussi e condivisi

Assessment Fortemente utilizzati
Procedurali Di forte impatto sul paziente
Relazionali Condizionanti 'esito dei trattamenti

Ecc. Ecc.

OBIETTIVI

(come prerequisiti per rendere fattibile la realizzazione di un sistema di valutazione
dell’efficienza dell’efficacia)

Rendere espliciti i modelli culturali e professionali di riferimento dell’equipe
2. Metterli in una forma intelleggibile e quindi verificabile e migliorabile

3. Renderli ad alto grado di condivisione soprattutto sui criteri di base e sulle variabili critiche
utilizzate per le decisioni

4. Mettere in un modello parametrizzato formale ma ottimizzato quello che gia I'equipe gia fa con
modelli non parametrizzati, informali ma comunque interferenti e, poiché non esplicitati e visibili,
difficilmente controllabili e verificabili sia nei processi che negli output.

I

METODO

“Obbligare” I'equipe ad esplicitare e rendere formali i propri modelli diagnostici, prognostici ecc.,
ottimizzandoli con l'ausilio di sistemi di scoring ed informatici, secondo la logica TQM

I I

VALUTAZIONE SUL CLIENTE VALUTAZIONE UNITA OPERATIVA
- Efficacia - — Efficienza -
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Definizione di Managed Care Model (MCM)

L'MCM si pud definire come un modello comportamentale in ambito professionale che
attua le attivita di prevenzione, cura e riabilitazione con una costante e contemporanea verifica
delle risorse impiegate, delle prestazioni erogate, delle metodologie, degli esiti dei trattamenti e
dei costi, provvedendo alla ottimizzazione della metodologia clinica sulla base dei risultati di
queste verifiche. L'MCM applica le metodologie del TQM alla gestione clinica del paziente e si
esplica nel rispetto dei criteri riportati nella tabella successiva.

Tab. 9: Criteri per 'MCM

N L'MCM SI DEFINISCE SULLA BASE DELLA PRESENZA DELLE SEGUENTI
CARATTERISTICHE

1 Procedure operative esplicite e formalizzate in algoritmi WDW

2 Protocolli diagnostico-terapeutici dettagliati esplici e verificabili

3 Modelli clinici integrati con sistemi e procedure per la raccolta dati, finalizzata alla valutazione
dell’output e dell'outcome

4 Controllo delle prestazioni (output) “multilink”: prestazione-paziente-operatore-costo

5 Possibilita di collegare 'output all'outcome

6 Sistema per controllo dei costi e dei benefici diretti

7 Valutazione integrata e ponderata sui costi in relazione anche ai beni intangibili (vita, affetti,
sofferenza, ecc).

8 Ridefinizione dei processi e protocolli diagnostici e terapeutici sulla base della valutazione
dell'outcome

9 Orientamento pragmatico e scientifico (evidance based)
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Fig. 8: TQM e conseguenze sulle attivita cliniche

Applicazione
TQM

v

FORTE RICADUTA
SULLE ATTIVITA
ASSISTENZIALI

|
v v v v

Processi Processi Processi Processi
PREVENTIVI DIAGNOSTICI TERAPEUTICI RIABILITATIVI

CONSEGUENZE

1. Forte interferenza con ridefinizione delle modalita operative e dei modelli culturali e
professionali degli operatori

2. TQM = nuova competenza del clinico, interna allo staff, inscindibile dalla clinica
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Fig. 9: Processo clinico, MCM e necessita per lo sviluppo

VALUTAZIONE
DIAGNOSTICA
Eziologia
- Eff. Patologici (danni)
classificazione 3D
- Stadiazione

VALUTAZIONE
DELLA

GRAVITA CLINICA

4’ dellambiente

NECESSITA di

sistemi condivisi STD di
valutazione diagnostica
multiassiale:

- diagnosi come processo
- diagnosi a 3 livelli

- procedure

- ceck list DIA. (guida per

\i)eratori)

NECESSITA di

- Modalita STD di analisi dei
problemi

- Visibilita delle decisioni e
dei criteri decisionali

- Procedure e linee guida

- Criteri espliciti di inclusione
ed esclusione nei differenti
programmi ter.

- Modulistica ad alta guida
ed ottimizzata nelle
sequenza delle informazioni
e nei tempi

/NECESSITA di

- Modello concettuale di
riferimento esplicito e
condiviso

chiari, derivati dagli obiettivi,
rilevabili (quantitativi)

- Procedure
- Ceck list

\;Timing per BCS

PROGRAMMAZIONE
sul caso:

¢ identificazione ed
elencazione  dei
problemi

e individuazione
delle soluzioni ed
obiettivi

e definizione  delle
priorita
e decisioni

GESTIONE
CLINICA DEL
CASO

T

A 4

- Pannel dei macroindicatori,

VALUTAZIONE
DI ESITO

Confronto tra risultati
attesi, obiettivi e
risultati osservati

VALUTAZIONE
PROGNOSTICA

2 - Presenza di fattori pos. e
neg. favorenti e non il risultato
pos.

- Risorse e deficit del sog. e

NECESSITA di

- Mod. teorico di riferimento
dei mecc. eziopatogenetici
(condiviso dallo staff)

- Ceck list PROGNO.

N

NECESSITA di

- Ruoli, funzioni e
responsabilita espliciti

- Procedure di controllo
esplicite

.

FEEDBACK
(Correttivi)

NECESSITA di
- Cultura del feedback

- Procedure
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Tab. 10: Nuovi modelli di management clinico (schede di sintesi)

DEFINIZIONE E SVILUPPO DEI SISTEMI DI ASSESSMENT E MANAGEMENT CLINICO

A. Identificare quali azioni (diagnostiche e terapeutiche) siano realmente utili nella conduzione clinica
del paziente e cioé in grado di produrre esiti efficaci, nel far aumentare il tempo di sopravvivenza,
diminuire il tasso di letalita e di morbilita, aumentare la qualita di vita e le performance. Tutto
questo al fine di “selezionare” una gamma di interventi e di prestazioni da erogare realmente
valutati nella loro efficacia e non autoreferenziali.

B. Definire quali e quanti indicatori ed informazioni raccolte vengono poi realmente usate nelle
decisioni operative.

C. Definire quanto e come € ottimizzabile la raccolta ed esposizione dei dati dei pazienti al fine
decisionale durante le riunioni di équipe.

D. Chiarire in che modo e con quali strumenti si pud arrivare ad un sistema di assessment standard
(STD) che permetta una valutazione di base (I° livello), minimale, rapida e condivisa.

E. Definire il timing di assessment STD periodico (ogni 3 - 6) mesi al fine di formulare un Bilancio
Clinico Standardizzato (BCS) sui pazienti in carico che permetta di costruire valutazioni utili ai
processi gestionali ed interpretativi del fenomeno.

F. per arrivare a questo é necessario che I'équipe acquisisca le seguenti abilita:
¢ parlare lo stesso linguaggio diagnostico
disporre di procedure di valutazione STD
ottimizzare e ridurre i tempi di valutazione e discussione
definire il modello interpretativo della patologia a cui I'équipe fa riferimento (vision)
definire gli obiettivi e il termine temporale in cui possono essere raggiunti (mission)

* & o o o

definire il concetto di "fattibilita" e "soglia" degli interventi in base alle caratteristiche del
paziente

+ definire il modello di management clinico (sequenza delle azioni, schemi e punti di
valutazione, strumenti, modalita di presentazione) e le priorita di intervento

+ definire le fasce — tipologie di pazienti in base al livello di fattibilita e relativi interventi
possibili
+ definire i criteri decisionali e le scelte in base alle varie situazioni da risolvere

+ definire precisamente ruoli, funzioni e obiettivi dei singoli operatori ed i sistemi di controllo
per il management della specificita di ruolo.

¢ definire la base organizzativa e gestionale (comprese procedure, protocolli e
macroindicatori di valutazione) derivante dal modello clinico precedentemente messo a
punto e condiviso.

ACQUISIZIONE DI MODERNE MODALITA DI PROGETTAZIONE DEI MODELLI ORGANIZZATIVI
DEI SERVIZI (MCM)

I MCM si realizza mediante lo studio dei modelli clinici, organizzativi e gestionali con tecniche di
programmazione utilizzate nella definizione dei processi di produzione dei servizi (servuzione).

I MCM & un complesso di metodologie e di tecniche, gestionali ed organizzative, utilizzato per la
pianificazione ed il controllo dei progetti preventivi terapeutici e riabilitativi. Attraverso I'utilizzo di questa
tecnica si dovra arrivare alla realizzazione di quanto riportato nel punto precedente, operando in modo
che si arrivi ad una esplicitazione e descrizione dettagliata (secondo metodiche standard) delle
procedure seguite dal servizio, dei criteri e delle regole utilizzate, dei protocolli farmacologici e degli
standard di riferimento.

Questo permettera una trasparente intelligibilita interna ed esterna delle modalita di funzionamento del
servizio rendendo di conseguenza possibile e la critica tecnico-scientifica al fine di ottimizzare la
performance ma soprattutto poter allineare in una “vision” comune e in una reale conoscenza delle
operativita e dei criteri decisionali altrui, tutti gli operatori del servizio.
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o

COMPRENSIONE E DEFINIZIONE DELLE PRESTAZIONI EROGABILI (LA FINE
DELL’AUTOREFERENZIALITA)

Nel campo dell’'assistenza ai tossicodipendenti sino ad ora & stata poco applicata una corretta
valutazione degli esiti dei trattamenti al fine di stabilire se gli interventi eseguiti ( ed i relativi costi)
fossero realmente giustificati. Ad oggi riteniamo non sia piu possibile ne etico continuare su questa
strada che ha permesso lo sviluppo ( dentro e fuori i SerT) di poderose organizzazioni e gruppi
professionali che erogano in maniera autoreferenziale ed estremamente costosa prestazioni di dubbio
beneficio e che non hanno alcun reale sistema di valutazione. Vi & inoltre un grande numero di
operatori che oltre a non possedere basi culturali in tal senso, si oppongono fortemente
allintroduzione dei sistemi di valutazione quantitativa, adducendo fantasiose e spesso strumentali
filosofie e personali opinioni, per la maggior parte mutuate piu da “convinzioni magiche” che da
evidenze scientifiche.

Risulta ormai evidente che tutto cid deve essere risolto e che I'operatore delle tossicodipendenze
deve acquisire una cultura professionale ed un modus operandi perlomeno alla pari con gli altri settori
sociosanitari e basato su seri criteri scientifici, organizzativi e di risultato.

Pertanto anche per quanto riguarda la definizione delle prestazioni realmente erogabili ricordiamo,
con forte senso realistico, che il livello di “erogabilita” viene fissato definendo la risultante tra “Bisogni
clinici - Costi generabili” e “Offerta realmente utile - Costi sostenibili (risorse)’, con una successiva
definizione delle priorita cliniche dalle quali ne deriva la situazione delle prestazioni realmente
erogobili sulla base delle risorse esistenti. Le priorita si possono definire seguendo la legge delle
priorita di Pareto dove si evidenzia che spesso I'80% delle risorse viene consumato per la gestione
del 20% dei problemi organizzativi.

Tab. 11: Check list degli elementi minimi per realizzare un MCM

PUNTI DI
VALUTAZIONE

ELEMENTI MINIMI PER REALIZZARE UN MCM

INPUT

Centro di costo per capitolo di spesa

Centro di responsabilita e responsabile

Report trimestrale dei costi di servizio

Tabella dei costi per prestazioni singole ed aggregate

PROCESSI

Procedure di servizio WDW

Sistema di valutazione degli operatori

Protocolli, linee guida (diagnostiche e terapeutiche) ed indicazioni di
management

Sistema per la formazione interna permanente

Sistema controllo dei tempi di attesa (moduli e procedure)

Sistema controllo della soddisfazione del cliente

Sistemi e procedure per archiviazione dati

Report STD di servizio

OUTPUT

Tabella di codifica degli output (prestazioni tariffate)

Scheda di registrazione prestazioni singolo operatore

Procedura raccolta dati

Programma di data entry ed elaborazione

Tabella di report

Programma di gestione compensazione di mobilita

Procedure di calcolo dei carichi di lavoro e della dotazione della organica
Responsabile delle procedure identificabile

OUTCOME

0o 00 0O 00D CcO00O0L000|000D0D0 000 000D

Presenza di una dichiarazione etica

Il modello esplicito di approccio generale

I modello concettuale di riferimento per la valutazione dell’'outcome con
indicatori e sistema di score

Strumenti STD per la valutazione diagnostica (iniziale e di follow up),
prognostica e della gravita clinica (CBE, ASI ecc.)

Procedura BCS e modello di timing osservazionale

Sistema di comparazione risultati osservati/attesi (percentuali o coorti
subentranti)

Sistemi di link outcome - output- input-

Responsabile delle procedure identificabile
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Fig. 10: Modello generale per la definizione ed il funzionamento di una unita operativa clinica

BISOGNI L DEFINIZIONE
MODELLO
PREVENTIVI CLINICO DI
TERAPEUTICI INTERVENTO
RIABILITATIVI modelli di
management
(obiettivi,
procedure,

indicatori di esito,

criteri di inclusione
protocolli di

riferimento, ecc. )

——> MODELLO

DEFINIZIONE

ORGANIZZATIVO

DEFINIZIONE
RIDEFINIZIONE MODELLO
GESTIONALE

ANALISI

DI EFFICACIA
( Esiti)

DI EFFICENZA

(Costi e tempi)

\\‘

INDICAZIONI DI
PROGRAMMAZIONE

AREE DI VALUTAZIONE (L’UNITA OPERATIVA, LE PERSONE DA ASSISTERE)

La valutazione si pud esplicare su due soggetti diversi andando a valutare principalmente
due peculiarita: l'unita operativa erogante il servizio e la persona a cui viene prestato, con due
tipi di valutazioni differenziate ma correlate, la prima piu in ambito di efficienza e la seconda di

efficacia.

Tab 12: Soggetti della valutazione e aspetti principali da valutare

SOGGETTI DELLA VALUTAZIONE

ASPETTI PRINCIPALI DA VALUTARE

1 L’unita operativa sociosanitaria erogante il servizio

Efficienza
(modalita di produzione e costi)

Il paziente (cliente) a cui vengono erogate cure e
prestazioni sanitarie.

Efficacia dei trattamenti
(Esito e soddisfazione)

78




INDICE

1
Quality Management e principi per la valutazione applicati al sistema di erogazione dei servizi @
per le tossicodipendenze

E chiaro che per valutare questi aspetti non possiamo procedere in maniera disgiunta
essendo fattori a mutuocondizionamento. L'efficacia dei trattamenti infatti dipende fortemente
dal tipo e dalle caratteristiche dell'organizzazione che li ha prodotti, cosi come la tipologia del
paziente e le caratteristiche della sua patologia (gravita e complessita clinica ecc.) sono in
grado di condizionare le forme organizzative.

La valutazione “Quality oriented” avviene su tutti i vari ambiti che devono essere oggetto di
monitoraggio e miglioramento continuo e cioé: le risorse impiegate — fattori abilitanti (input), i
processi produttivi — di trasformazione - (protocolli, procedure e management), le prestazioni
erogate e gli esiti prodotti (output e outcome).

Tab. 13: Punti del sistema produttivo su cui applicare la valutazione “Quality oriented”

PUNTI DI SPECIFICHE SOGGETTI
VALUTAZIONE
INPUT Risorse impiegate per produrre le prestazioni necessarie

Modalita e metodologie utilizzate (management, protocolli e Unita operativa
PROCESSI ) . L

procedure) nei processi produttivi erogante
OUTPUT Prestazioni erogate
OUTCOME Esiti dei trattamenti, risultati raggiunti, soddisfazione Paziente

La valutazione contemporanea di questi fattori ci portera ad ottenere una visione precisa
del sistema produttivo con la possibilita, se necessario, di intervenire con azioni correttive. La
valutazione pud essere fatta sia ex ante che ex post. La prima riguarda i pre requisiti di
funzionamento, la seconda piu i requisiti di efficacia ed entrambe dovrebbero essere valide per
le procedure di accreditamento.
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Fig. 11: Tipi di valutazione

SU REQUISITI
FUNZIONALI E
EX ANTE — STRUTTURALI

(input, processi,
output potenziali

SU PRESTAZIONI RESE

E RISULTATI OTTENUTI

+—» IN PROGRESS
VALUTAZIONE —p (output osservato, outcome) ACCREDITAMENTO

durante I'attivita

SU PRESTAZIONI RESE
E RISULTATI OTTENUTI

(output osservato, outcome)
alla fine dell’attivita

—P EX POST >

Come si pud facilmente comprendere, il sistema generale che sta alla base di questo
modello di pensiero, &€ un sistema concettualmente molto semplice che prevede per la sua
realizzazione quattro fondamentali azioni:

1. un computo delle risorse impiegate;

2. una esplicitazione e controllo dei processi utilizzati, dei criteri e degli standard di
qualita di riferimento;

3. un computo delle prestazioni erogate;

4. una valutazione comparata, costante, periodica, standardizzata e quantitativa dei
risultati dei trattamenti e della soddisfazione del cliente.

E chiaro che una necessita fondamentale ed irrinunciabile per poter realizzare un sistema
di questo tipo & che vi siano degli indicatori (metriche di valutazione del processo erogato)
quantitativi, sintetici, condivisi e ben individuati e che tutte le azioni sopra esposte siano
collegabili attraverso un sistema “multilink” in grado di identificare (ed allocare correttamente) le
risorse impegnate, da quale operatore, su quale paziente, con quale prestazione e con quale
esito.

Per fare questo sara perd necessaria una profonda revisione dei modelli assistenziali
correnti che non sono basati su concetti ispirati al TQM e dove il computo delle risorse
impiegate o addirittura dei risultati ottenuti non venivano eseguiti ma soprattutto non vi era alcun
criterio e standard di riferimento per la comparazione dei risultati. La figura 11 rappresenta
ulteriormente questi concetti.
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Fig. 12: L’architettura generale e flussi del sistema per la valutazione della Qualita

COMPARAZIONE con standard di riferimento su:
costi tariffati e produttivi ecc.

RISORSE
COMPARAZIONE con standard di riferimento su:
tempi medi di erogazione ecc.
| | OUTPUT
(prestazioni erogate)
prestazione prestazione prestazione
prestazione prestazione prestazione

Erogazione e registrazione delle prestazioni
(PROCESSI ASSISTENZIALLI)

Valutazione clinica periodica standard - BCS <
(PROCESSI DIAGNOSTICI)

X & X

& PROCESSI
to t1 t2
<
Prima Seconda Terza
valutazione valutazione valutazione
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A1 A2 (risultati ottenuti)

i l

COMPARAZIONE con standard di riferimento su:
grado di salute aggiunta e patologia evitata
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La valutazione dell’unita operativa erogante il servizio

Nell'affrontare questo paragrafo va ricordato che non & piu possibile nella misurazione
dell’efficacia dei trattamenti prescindere dalla relazione che essa ha con il processo impiegato
per il suo raggiungimento. La valutazione eseguita al fine di esercitare un controllo di gestione
di una unita operativa erogante un servizio e degli esiti prodotti, passa attraverso I'osservazione
e la misurazione delle attivita dell’unita operativa stessa e dei suoi prodotti in relazione agli
obiettivi dati, ai processi ed alle risorse impiegate ed impiegabili, alla capacita tecnico-scientifica
del problema da affrontare ed alla gravita clinica.

Fig. 13: Controllo di gestione e relazione tra “servizi prodotti” oggetto della valutazione di esito,
“fattori produttivi”’ oggetto della valutazione di processo” e “fattori condizionanti” oggetto della
valutazione di contesto.

VALUTAZION E DELLA PERFORMANCE DELL'UNITA OPERATIVA

l | l

DI ESITO DI PROCESSO DI CONTESTO
(EFFICACIA) (EFFICIENZA) (DESCRITTIVA)

A\ 4 A4 A4

Servizi - Prodotti | Fattori Produttivi/abilitanti | | Fattori Condizionanti |

COMPLESSITAE
Valutant OBIETTIVI FISSATI GRAVITA dei Pazienti
alutazione Valutazione
PRESTAZIONI (output)| . ) ) )
in relazione RISORSE IMPIEGATE . in relazione RISORSE DISPONIBILI
ESITI (outcome) PRESENZA DI ELEMENTI
PROCESSI UTILIZZATI PERSISTENTI DI
DISTURBO PRODUTTIVO

T T

COMPARAZIONE
DELLA PERFORMANCE CON STANDARD PRODUTTIVI DI RIFERIMENTO
(Predefiniti e calcolati su medie regionali e nazionali)

In altre parole vi € la necessita di misurare se le attivita vengono fatte in maniera efficiente
e siano efficaci per la soluzione dei problemi che si devono affrontare, contestualizzandole nella
complessita del problema e delle risorse disponibili.

La misurazione di queste variabili si prefigge quindi di valutare I'unita operativa attraverso
I'analisi dei suoi prodotti/risultati (quantitativi/qualitativi), dei processi con i quali questi vengono
raggiunti e quindi delle funzioni fondamentali dell’unita operativa, quella che in altre parole pud
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essere definita come “performance” dell’'unita operativa.

La perfomance dell’unita operativa erogante il servizio, pud essere definita come la
“capacita produttiva di servizio” valutata quantitativamente e qualitativamente ma sempre in
relazione ai fattori produttivi/abilitanti ed ai fattori condizionanti la produzione. La performance al
fine della sua valutazione pud essere messa in relazione con vari elementi di comparazione
(interni ed esterni) in grado di far comprendere meglio la sua reale portata. La tabella seguente
riporta i vari tipi di performance. La misurazione della performance va intesa perd su varie
dimensioni (vedi tabella 13).

Tab. 14: Tipi di Performance dell’'unita operativa in base agli elementi correlati di valutazione
utilizzata

TIPO DI
SIGLA PERFORMANCE ELEMENTI DI VALUTAZIONE
PA PERFORMANCE Elementi prodotti in termini assoluti, valori puntuali e,
ASSOLUTA variazioni nel tempo-trend (confronto interno)
Elementi prodotti in relazione alle risorse impiegate (es:
PERFORMANCE pazienti trattati, numero di operatori) ed ai bisogni inevasi

PR RELATIVA (es: numero di to§S|cod|pender)t| da trat.tare., numero di
tossicodipendenti trattati) valori puntuali variazioni nel
tempo-trend (confronto interno)

Elementi prodotti comparati con produttivita di unita
PERFORMANCE operative analoghe, scostamenti su standard di riferimento
COMPARATA regionali o nazionali, valori puntuali, variazioni nel tempo-
trend (confronto in esterno)

PC

Tab. 15: Dimensioni della Performance dell’'unita operativa

N | DIMENSIONI NOTE

1 ACCESSO Disponibilita delle prestazioni in relazione alla domanda ed ai
ALL’ASSISTENZA | bisogni
CAPACITA DI

2 |EROGARE Livello di aggiornamento, di formazione e di abilita pratiche
ASSISTENZA

Caratteristiche di qualita dei test e delle procedure diagnostiche

3 | ASPETTI TECNICI .
e terapeutiche

4 ASPETTI Caratteristica dei processi mentali interpretativi e decisionali
COGNITIVI riguardanti la gestione del paziente

APPROPRIATEZZA | Caratteristica delle decisioni diagnostiche e terapeutiche sulla
DELL’ASSISTENZA | base delle evidenze scientifiche

6 SODDISFAZIONE Percezione dei risultati raggiunti in relazione alle loro aspettative
DEL PAZIENTE
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N | DIMENSIONI NOTE

Percezione dei risultati raggiunti in relazione alle loro aspettative
7 SODDISFAZIONE P . dellefficacia  del o | . lazi
DELL'OPERATORE ercezione el erficacia e proprio avoro In relazione

all'impegno profuso

8 REALI ESITI Misure dirette o proxy dello stato di salute aggiunta e delle sue
DELL’ASSISTENZA | variazioni prima e dopo gli interventi
9 COSTI Costi diretti alle risorse consumate e costi indiretti derivati dalla

DELL’ASSISTENZA | riduzione delle produttivita

Valutazione degli esiti dei trattamenti sul cliente (outcome)

Principi generali

Le conseguenze degli interventi preventivi, terapeutici e riabilitativi possono essere
valutate sotto diversi punti di vista e con diverse unita di misura.

In ogni caso, la valutazione degli esiti dei trattamenti dovrebbe essere: scientificamente
orientata, permanente, collegata al management clinico in modo tale da agganciare I'analisi
critica dei risultati ottenuti ai processi utilizzati.

In generale le aree principali di indagine/interesse possono essere: quella funzionale che
misura l'efficacia degli interventi sulle funzioni fisiche psichiche e sociali, quella economica che
misura i benefici economici (diretti ed indiretti) in relazione con I'intervento, quella individuale
del cliente che misura I'utilita per il soggetto in termini di qualita di vita ponderata per anni di vita
guadagnati.

La tabella successiva riassume tali concetti in maniera sintetica.

Tab. 16: Valutazione delle conseguenze degli interventi ®

AREE DI INDAGINE OGGETTO DI

INTERESSE VALUTAZIONE SPECIFICHE UNITA DI MISURA
Effetti/Efficacia Variazioni della Naturali (esisti
FUNZIONALE funzpnl fisica, psichica tefrap.eu'tlc'l, anni ‘dl vita,
e sociale giorni di disabilita
prevenuti, ecc.)
Benefici economici Risparmio in relazione [ Monetarie
diretti diretta con l'intervento,

costi risparmiati in
conseguenza della
ECONOMICA pgtqlogig evitata (es.
diminuzione del
numero di tumori
invasivi in seguito a
campagne di
screening)
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Benefici economici
indiretti

Guadagno di
produzione per
diminuzione delle
perdite di tempo e
maggior produttivita
del paziente e della
sua famiglia

Monetarie

INDIVIDUALE (del
cliente)

Utilita

Per il soggetto
espressa in qualita di
vita ponderata per anni

Misure di valore non
monetarie (es. QLY)

di vita guadagnati

Una ulteriore analisi che pu0 essere collegata alla valutazione degli interventi € I'analisi dei
costi che si pud espletare attraverso: analisi di minimizzazione dei costi, costi/efficia,
costi/benefici, costi/utilita.

Tab. 17: Analisi dei costi

N [ ANALISI SPECIFICHE

MINIMIZZAZIONE
DEI COSTI

analisi delle diverse alternative con identici effetti ma consumo di risorse e costi
diversi

analisi di diverse alternative con effetti uguali dal punto di vista qualitativo ma
diversi da un punto di vista quantitativo e di risorse necessarie (costo per unita
di effetto o effetto per unita di costo)

2 | COSTIEFFICACIA

3 | COSTI/BENEFICI costo dell'azione in relazione al risparmio ottenuto VS nessuna azione

4 | COSTI/UTILITA analisi di piu alternative con parametri di confronto costo/QLY

I diversi tipi di outcome

Se si sceglie di valutare I'efficacia dei trattamenti (intesa come grado di salute aggiunta e
di patologia evitata), occorre definire meglio alcuni concetti. Come tutti i risultati ottenibili dai
trattamenti medici esistono tre livelli di descrizione: I'outcome atteso, 'outcome osservato e
quello percepito.

L’'outcome atteso (0O.A.) rappresenta [laspettativa del paziente o dell’operatore
relativamente all’efficacia desiderata del trattamento. L’'O.A. &€ chiaramente in relazione alle reali
possibilita di aggiungere salute o evitare patologie sulla base delle situazioni cliniche del
paziente (margine di intervento), dei processi che siamo in grado di mettere in atto e della loro
intrinseca efficacia. L'O.A. riguarda sia il paziente (e ne determinera il grado di soddisfazione
dopo il trattamento), sia I'operatore che potra tarare le sue aspettative attraverso sistemi
soggettivi/percettivi o (molto meglio) oggettivi/scientifici.

L’outcome osservato (0.0.) € quello oggettivabile sulla base dei bisogni reali e degli
obiettivi di cura predefiniti in relazione alle necessita cliniche preesistenti rilevate dall’operatore.
L’ O.0. pud essere “assoluto” e cioé il risultato raggiunto indipendentemente da dove avrebbe
dovuto o potuto arrivare, e “comparato” o “relativo” in relazione a degli standard di riferimento
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prescelti. Questi standard potrebbero essere fissati su parametri storicamente calcolati sulla
base delle risposte medie osservate (comparazione versus un outcome teorico atteso) o si
potrebbe utilizzare la situazione rilevata prima del trattamento come posizione di confronto t0
versus t1 (scostamento da t pre).

L’outcome percepito (O.P.) viene definito sulla base delle aspettative e degli obiettivi del
cliente ma anche dell’operatore. Infatti distinguiamo I'O.P. del cliente e quello dell’operatore.
Quest’ultimo in realtda non dovrebbe essere utilizzato come momento di valutazione essendo
chiara la forte autoreferenzialita in essa contenuta ed inoltre I'operatore dovrebbe affidarsi
soprattutto a valutazioni di tipo oggettivo quali quelle ottenibili con I'0.0..

L’ O.P. & ben rappresentato dal grado di soddisfazione del cliente che deriva dal confronto
tra quanto percepito in termini di “guadagno soggettivo” dopo il trattamento e quello che era il
guadagno atteso prima del trattamento.
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Fig. 14: Tipologie di outcome e valutazione

VALUTAZIONE
DELL’EFFICACIA

OUTCOME

v v v
ATTESO OSSERVATO PERCEPITO

i i ASPETTATIVE

ASSOLUTO COMPARATO
A A
da STD datpre
DALL'OPERATORE DAL CLIENTE SODDISFAZIONE SODDISFAZIONE
(suSTDe (su aspettative) DELL’'OPERATORE DEL CLIENTE
aspettative)

|
VALUTAZIONE VALUTAZIONE VALUTAZIONE STAFF CUSTUMER

PROGNOSTICA DELLA DOMANDA | DI ESITO SATISFACTION SATISFACTION

VALUTAZIONE DI QUALITA
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Fig. 15: Relazioni tra input, obiettivi, output, outcome ed aspettative

88
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Fig. 16: Quota autoreferenziale delle prestazioni e outcome

PRESTAZIONI
EROGATE
(OUTPUT)

QUOTA QUOTA
EFFICACE AUTOREFERENZIALE
ED UTILE ED INUTILE
OUTCOME OUTCOME
POSITIVO INESISTENTE

MISURABILE NON MISURABILE

UTILE “UTILE” (?)

PER IL SOLO PER
CLIENTE L’OPERATORE

Grado di gravita clinica all’ingresso e outcome osservato

Tra outcome osservato e risultati attesi vi & una correlazione che necessariamente passa
attraverso la valutazione prognostica del paziente al momento della prima determinazione della
sua gravita clinica. A diverse gravita cliniche corrispondono di regola prognosi diverse con
outcome diversificati; di questa semplice osservazione bisogna tenere conto nella strutturazione
dei sistemi di valutazione.

Fig. 17: Gravita clinica ed esito dei trattamenti

BASSA | favorevole > GUARIGIONE

MEDIA ‘ sfavorevole GUARIGIONE
> > CoNEsITI

ALTA L infausta p MORTE

v v

OBIETTIVI DI TRATTAMENTO

—
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Nota: La valutazione comparata dei risultati tra Unita Operative e il tasso di selezione dei
pazienti in entrata

A questo punto risulta chiaro quanto sia importante valutare i risultati degli esiti di trattamenti
adottando criteri di stratificazione per gruppi a isogravita della popolazione in entrata ed oggetto degli
interventi stessi e della conseguente valutazione. Molti servizi infatti adottano politiche di accoglienza
molto diverse differenziando cosi I'accessibilita al servizio e producendo una selezione dei pazienti in
entrata con una diversificazione in grado di influenzare la prognosi.

Risulta evidente che selezionando fortemente i pazienti che accedono al servizio si possono poi
registrare degli outcome positivi estremamente elevati, “vantando” quindi dei risultati elevatissimi ma
lasciando “per strada” un notevole numero di pazienti rispetto ai residenti costituenti il bacino di utenza.

Non vi é dubbio quindi che nella valutazione degli esiti non si possa prescindere di valutare
contestualmente in maniera comparativa il tasso di selezione dei pazienti in entrata e la conseguente
prevalenza di classi a piu alta gravita clinica ed a basso quadro motivazionale. Se confronto si vorra fare,
esso dovra essere fatto ponderando il tasso di selezione anche per unita operative non omogenee quali
per esempio Ser.T e Comunita che ad oggi non possono essere meramente confrontate sugli esiti
raggiunti sui pazienti in uscita senza considerare la selezione operata preventivamente in entrata.

Infine credo sia chiaro che un indicatore di buona efficienza del Ser.T sia da considerare il basso
tasso di selezione in entrata con canalizzazione dei pazienti a diversi livelli di intervento personalizzato in
base ai bisogni secondo le modalita esposte nel Modello MIPSO.

CONCLUSIONI

I TQM pud trovare quindi una buona applicazione anche nel sistema delle Dipendenze.
Non vi & dubbio che una delle principali difficolta da parte degli operatori sara quella di
comprendere che questo modo di approcciare I'organizzazione del proprio lavoro, portera dei
sicuri vantaggi consistenti soprattutto in una maggior trasparenza e leggibilita dei processi clinici
ed operativi utilizzati.

La forte attenzione che si deve soprattutto ai processi € anche collegata ad un altro
elemento prioritario che € il “team working”, cioé le persone e le relazioni professionali ed
umane che intercorrono tra loro, le quali sono chiamate a realizzare I'offerta dell’'unita operativa
nei confronti del cliente.

Centrare quindi I'attenzione sui comportamenti organizzativi e professionali del team,
allinterno di una condivisione spinta delle letture organizzative e delle modalita operative
secondo i principi del TQM, sara la chiave per assicurare il buon successo dell’organizzazione
nel suo complesso, che riteniamo di dover valutare non solo sul grado di efficienza produttiva e
allocativa espressa, ma soprattutto sul grado di efficacia e reale utilita del cliente.
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PRINCIPI SULL’ORGANIZZIONE DELL’AZIENDA
SOCIO-SANITARIA PUBBLICA

Giovanni Serpelloni " Elisabetta Simeoni ?
1. Dipartimento delle Dipendenze - Azienda ULSS 20 Verona
2. UPM (Unita di Project Management) - Dipartimento delle Dipendenze - Azienda ULSS 20 Verona

INTRODUZIONE

Le strutture sanitarie pubbliche (aziende ULS, Aziende ospedaliere, dipartimenti o unita
organizzative, ecc.) sono insiemi molto complessi da governare soprattutto per i compiti
particolarmente impegnativi che ne derivano dal fatto di non avere come ultimo fine il profitto
ma la salute delle persone. Come tutte le strutture produttive complesse esse devono poter
contare su una organizzazione efficiente e nel contempo in grado di assicurare una buona
efficacia rispondendo alla necessita di prestazioni ed utilizzando razionalmente le risorse
assegnate.

Nelle organizzazioni che si occupano di sanita pubblica sono molte le complessita
aggiunte essendo tali organizzazioni di solito di grandi dimensioni, molto eterogenee, con
norme e regolamenti amministrativi fortemente vincolanti, con inerzie quasi centenarie che
rallentano qualsiasi processo di cambiamento oltre al fatto che la mission principale di una
azienda di questo tipo (produrre risultati tangibili di salute) spesso viene messa in secondo
piano per concentrarsi (come risultato autoreferenziale) sulla conformita alle regole e alle
procedure, indipendentemente dal risultato sul cliente, o sull’efficienza interna dei processi
dimenticando, l'efficienza allocativa esterna e cioé se quanto fatto € realmente in grado di
soddisfare un bisogno.

L’organizzazione pero non puo essere vista avulsa dall’ambiente in cui opera e per poter
funzionare bene necessita soprattutto di una buona definizione della sua struttura e delle sue
regole che devono essere conosciute da tutti gli operatori oltre che condivise e rispettate. Tutto
questo senza cadere nel tecnicismo e nell’efficientismo fine a se stesso, ricordando soprattutto
che le organizzazioni sanitarie sono fatte da persone e non solo da procedure, gerarchie e
costi.

Con il termine organizzazione si definisce in generale il complesso delle modalita secondo
le quali viene in una azienda/unita operativa sanitaria effettuata la divisione del lavoro tra i vari
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operatori o0 servizi, attribuendo compiti distinti con identificazione precisa delle responsabilita. Si
realizza quindi un coordinamento fra tali compagini che operano condividendo regole e processi
con una finalita produttiva.

Gli indirizzi su cui fondare la definizione e la realizzazione di una organizzazione sanitaria
possono essere molti. In questo articolo tracceremo alcune linee portanti delle moderne
impostazioni in un approccio di tipo sistemico contingente ben consapevoli che ne esistono altri
che il lettore potra in seguito approfondire.

LA DEFINIZIONE DI AZIENDA SANITARIA

L’Azienda sociosanitaria (ASL) pud essere definita in molti modi a seconda dei punti di
vista e delle scuole di pensiero. Noi utilizzeremo delle definizioni semplici finalizzate a far
comprendere che cosa si intenda per ASL soprattutto da un punto di vista organizzativo.

Con il termine ASL si intende un insieme ordinato di risorse (umane, finanziarie,
tecnologiche) organizzato per raggiungere obiettivi di salute. Questo insieme & definito da tre
fondamentali caratteristiche che lo rendono per I'appunto “azienda”:

1. La durabilita nel tempo;

2. L’unitarieta delle sue componenti che si riconoscono in finalita comuni;

3. L’autonomia cioé la capacita di sopravvivenza nel lungo periodo senza ricorso
patologico a terze autonomie.

L’ASL e un’organizzazione inserita in un ambiente di riferimento laddove acquisisce risorse
(input) e sul quale opera restituendo prestazioni (output). L’ASL viene anche definita un
“sistema socio tecnico” fatto di relazioni umane, efficienza e produttivita, che ha un
comportamento concreto, trasforma beni aggiungendo valore, crea utilita e se crea reddito, si
definisce impresa.

Una definizione estremamente pertinente ma forse € un po’ criptica per i non addetti ai
lavori € quella che definisce I'ASL, “I'ordine economico di un istituto”.

L’ASL infatti & 'organizzazione di un “istituto” che viene visto come un insieme di “persone
e di mezzi accomunati e finalizzati alla realizzazione di precisi scopi/fini. Questi scopi devono
essere comuni, leciti e duraturi nel tempo. Una caratteristica non rinunciabile per poter definire
una organizzazione “azienda” & che vi sia una promozione, una trasformazione ad un consumo
di beni e servizi da parte di un cliente esterno.

Sotto questo punto di vista 'ASL viene vista quindi come uno strumento per realizzare un
fine molto preciso ed & quindi un sistema finalistico, aperto, a componenti miste sia di tipo
tecnologico che umano/comportamentale. Si definisce sistema “aperto” perché realizza scambi
di risorse, persone, informazioni e accetta con 'ambiente esterno risorse finalizzate alla sua
sopravvivenza.

La Azienda pu0 essere vista anche come sistema di operazioni/processi fatto di parti tra
loro interdipendenti.

L'azienda quindi pud essere vista come “organizzazione” nel momento in cui ci sono
“componenti relazionanti” poste in condizione di interdipendenza, con una finalita comune che &
quella di raggiungere un “risultato” e quando queste interdipendenze ed attivita sono durature
nel tempo.

L’Azienda utilizza dei fattori in ingresso (input), che sono le risorse e i vari fattori produttivi
necessari, per produrre i risultati (output). La struttura interna di una azienda viene definita da
tre fondamentali componenti:

1. la struttura organizzativa: cioe i ruoli ufficiali e le relazioni esistenti;

2. le regole/meccanismi operativi: cioé i processi e le procedure di decisione, i supporti
gestionali e tecnologici utilizzati per il governo della azienda, ecc.;
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3. i comportamenti e la distribuzione del potere organizzativo all'interno dell’azienda e
nelle varie U.O..

Questi aspetti verranno sviluppati in seguito, analizzando le varie componenti e il loro ruolo
all'interno del sistema generale.

Fig. 1: Rappresentazione schematica dell’azienda

Processi

LA GERARCHIA DEGLI OBIETTIVI

Le aziende socio sanitarie fanno parte di un sistema molto ampio e cioé quello regionale.
All'interno delle ASL si articolano vari dipartimenti nei quali ci sono le unita operative composte
molto spesso da gruppi di lavoro. All'interno di questi gruppi operano i singoli individui/operatori.
Risulta evidente che per poter funzionare una organizzazione cosi complessa ha bisogno di un
forte “allineamento degli obiettivi’ e di un agire comune verso un fine riconosciuto come valido
da tutte le componenti.

L’allineamento degli obiettivi presuppone perd che vi sia anche una “gerarchia”
riconosciuta degli obiettivi stessi. In altre parole & necessario che i singoli individui tengano
conto “a cascata” delle indicazioni che gli organismi deputati alla programmazione strategica
generale, danno alle direzioni delle aziende sanitarie e queste alle loro unita organizzative
interne. Questo meccanismo ¢ tutt’altro che scontato e deve essere ben presente all'interno dei
singoli operatori e dei vari responsabili dirigenti le unita organizzative.

Molto spesso, specialmente nel campo delle tossicodipendenze, si & assistito infatti ad una
forte “autonomia d’azione” dei singoli individui che perseguivano piu che altro, obiettivi del tutto
personali e molto poco integrati con la linea strategica generale dell’azienda, del Dipartimento e
anche a volte dello stesso Sert.
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La tabella successiva presenta in maniera molto schematica la gerarchia degli obiettivi di
cui bisogna che ogni individuo partecipante all’organizzazione aziendale tenga conto nella
ridefinizione e nell’allineamento dei “propri” obiettivi.

Tab. 1: Gerarchia degli obiettivi

N OBIETTIVO N OBIETTIVO

1 gégfgﬁfl'_i'f PROGRAMMAZIONE 5 OBIETTIVI DEI DIPARTIMENTI

2 FINALITA DELL'ORGANIZZAZIONE 6 OBIETTIVI DELLE UNITA OPERATIVE
3 MISSIONE DELL'ORGANIZZAZIONE 7 OBIETTIVI DEL GRUPPO

4 OBIETTIVI DELL'ORGANIZZAZIONE 8 I?\IBD'RTIB'L\J//LB'E PERFORMANCE

LA FINALITA

In estrema sintesi potremmo definire che la finalita generale di una ASL é quella di
proteggere e promuovere la salute dei cittadini, con la maggior qualita tecnica possibile,
ottenendo una buona soddisfazione del cliente, al minor costo.

Le tre principali finalita di una ASL sono:

1. produrre “utilita” attraverso trasformazioni fisico tecniche delle risorse;
2. produrre un risultato “economico”, cioé aggiungere favore alle risorse impiegate;
3. produrre “prodotti” per soddisfare la domanda.

| fattori influenzanti le finalita della azienda possono essere diversi ed in particolare il suo
assetto formale, i vincoli normativi e soprattutto i “stakeholders” e cioé i portatori di interessi tra
cui i clienti, gli amministratori, i politici, i sindacati, i gruppi di pressione eccetera. Tali aspetti due
aspetti sono in grado di condizionare e determinare le finalita istituzionali la cui interpretazione
da origine alla cosiddetta “mission” e cioe “la scelta, il contenuto, lidentita” in grado di
condizionare le strategie e le tattiche aziendali.

Gli stakeholders possono essere di diverso tipo ed avere diverso peso nel condizionare il
comportamento dell’organizzazione attraverso una influenza sul “General Management”. Essi
rappresentano una delle variabili ambientali piu importanti di cui la moderna organizzazione
deve tener conto nello strutturare ed articolare la propria offerta.

Devono essere considerati stakeholders tutti i soggetti sociali ed istituzionali che sono
portatori di interessi di natura diversa ed agiscono con ruoli, diversi nei confronti
dell’organizzazione (Azienda) influenzando gli orientamenti stessi dell’azienda.
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Fig. 2: Pincipali tipologie di stakeholders
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IL CONCETTO DI ECONOMICITA

Al concetto di Azienda sociosanitaria &€ sempre collegato anche il concetto di “economicita”
(M. Bergamaschi, 2000). Con tale termine correttamente si intende il grado di una
organizzazione di soddisfare i propri fini. Poco quindi a che fare con un concetto
eminentemente di tipo finanziario che di solito viene in via esclusiva correlato a tale termine. Il
termine economicita pud essere inteso anche come il grado di capacita di una Azienda di
produrre salute al minor costo con la maggior soddisfazione del cliente. Risulta chiaro che il
concetto di economicita degli interventi si fonda sulla presenza di due criteri contemporanei: il
“valore aggiunto” e “I'utilita”. Con il primo termine si deve intendere che durante I'utilizzo delle
risorse per la produzione dellintervento & stato aggiunto “valore”. Con il secondo termine si
deve intendere che un prodotto di una azienda & “utile” quando & in grado di soddisfare una
domanda.

Fig. 4: Il concetto di economicita

COMPONENTI DELL’ECONOMICITA
+ VALORE UTILITA

Durante I'utilizzo delle
risorse é stato aggiunto
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LA VISIONE SISTEMICA

L’evoluzione delle teorie sulla struttura organizzativa, dal settore militare a quello
industriale fino al terziario hanno coinvolto, in questo continuo processo anche strutture
pubbliche di servizio. Da qui in poi focalizzeremo la nostra attenzione sulla struttura
organizzativa aziendale pubblica, secondo una visione sistemica (G. Rebora 1998).

L’evoluzione delle teorie organizzative ha portato al superamento di regole univoche di
corretta organizzazione, dimostrandosi fuorviante stabilire schemi e regole fisse nella
teorizzazione e progettazione di una struttura organizzativa aziendale. In altre parole non é
pensabile che una volta individuato una organizzazione efficiente in una azienda si possa, con
rigore scientifico, portare la stessa organizzazione in un’altra azienda pensando di ottenere gli
stessi risultati. E’ chiaro infatti che le variabilita del contesto interno ed esterno sono in grado di
condizionare fortemente I'organizzazione e la necessita di adottare alcune particolari forme di
lavoro e coordinamento (magari dimostratesi inefficienti in altri contesti) e non altre (dimostratesi
invece molto efficienti in altri tipi di contesti ma che non funzionano nel nostro).
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Seconda la visione sistemica, un criterio di base che determina il buon funzionamento
dell'organizzazione & la presenza di una forte coerenza interna tra i vari sistemi in essa presenti
ed una coerenza esterna con I'ambiente in cui opera, di cui &€ assoggettata alle regole,
provvedendo inoltre (come funzione primaria) alla soddisfazioni dei bisogni.

La lettura quindi della struttura organizzativa aziendale deve sempre tener presente la
coerenza delle variabili e degli elementi organizzativi, prima di tutto tra loro, e successivamente
con la situazione ambientale interna all’organizzazione ed esterna all’ambiente.

Per la descrizione piu dettagliata dell’azienda sanitaria si rimanda anche all’articolo sul
budget operativo.

Stando al criterio di coerenza non possiamo prescindere quindi dal considerare che le
scelte in termini organizzativi dipendono fortemente dalla situazione interna esistente in
azienda, (o unita operativa nel nostro caso), dal’'ambiente esterno in cui si trova ad operare la
stessa struttura e nell’lambito del quale si svolgono tutti i processi.

La visione dellazienda socio-sanitaria pubblica, non € univoca e molte sono le
interpretazioni e gli orientamenti (T. Burns, G. M. Stalker 1961). Operando una riduzione
drastica delle varie visioni, con una operazione senz’altro riduzionista, possiamo ricondurre le
visioni a due macrotipologie prevalenti: una “meccanicistica”e una “sistemica contingente”.

VISIONI MECCANICISTICHE

Queste visioni traggono origine dalle teorie di Taylor (organizzazione scientifica del lavoro)
e di Weber (organizzazione burocratica) che tra il 1900 e il 1940 influenzarono enormemente le
aziende pubbliche e private nello strutturare le loro organizzazioni interne.

In questa visione viene posta maggior attenzione alle strutture e alla “procedure” e non su
chi fa le cose e ai loro comportamenti. Secondo queste impostazioni si ritiene che i risultati
siano sempre e solo in funzione delle risorse con una attenzione centrata quindi sull’efficienza.
In altre parole l'azienda €& “funzione” dellazienda, vista quindi come organizzazione
autoreferenziale e dove la ricerca della coerenza avviene attraverso le regole interne fissate in
modo specifico e dettagliato al fine di raggiungere l'efficienza. Uno degli effetti collaterali
dell'approccio burocratico € la comparsa nel tempo di “circoli viziosi” con trasposizione dei
“mezzi” (cioé le regole burocratiche) per raggiungere i risultati ed assicurare conformita ed
omologazione di trattamento al cliente che diventano “fini”. In altre parole il rispetto della regola
¢ fine a se stesso e non all'ottenimento del risultato, creando quindi una “deriva burocratica”
che cristallizza I'organizzazione che non si adatta con le sue regole al variare del contesto
esterno.

In questa visione per intervenire sugli output si agisce prevalentemente sulle risorse.

Fig. 5: La trasposizione dei mezzi in fini nel modello burocratico
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VISIONE SISTEMICA CONTINGENTE (ORGANICA)

Diversa invece & la visione sistemica contingente, elaborata da vari autori tra il 1950 e |l
1960. L’attenzione viene centrata sugli “uomini” e sul contesto esterno, una particolare
attenzione viene dedicata anche ai processi produttivi. | risultati vengono quindi messi in
relazione (e sono funzione) del comportamento professionale del team. In questa visione
I'attenzione & centrata soprattutto sull’efficacia e sull’utilita del prodotto e, cosa importantissima,
'azienda e in funzione del’ambiente. Dall’ambiente infatti 'azienda riceve le risorse (input) e
allambiente dovrebbe restituire gli output a soddisfacimento di bisogni reali. Dall’'ambiente
inoltre riceve sollecitazioni e pressioni che determinano I'orientamento strategico e le
conseguenti scelte organizzative.

Questo concetto fa si che I'organizzazione sia eteroreferenziale e non piu autoreferenziale
(centrata cioé sulla sua efficienza) ma fortemente orientata, oltre alla ricerca dell’efficienza
interna come mezzo e non come fine, anche alla ricerca della coerenza con I'ambiente esterno.
Questa coerenza con I'ambiente esterno si concretizza quindi in una ricerca dell'utilita che
qualche autore definisce anche “efficienza allocativa” e cioe la capacita di rispondere ai bisogni
del propri clienti. In questa visione per intervenire sull’'output si ritiene opportuno agire sul
comportamento delle persone piu che sulle risorse.

Questa visione, sicuramente piu condivisibile, basa quindi il suo orientamento su tre
caposaldi:

1. approccio processuale: centrato quindi sull’analisi e I'ottimizzazione dei processi;

2. visione sistemica: dove si considera I'azienda sanitaria come un sistema socio-
tecnico aperto, con superamento delle regole univoche, e forte ricerca della coerenza
interna ed esterna;

3. approccio contingente: con un adeguamento dell’'organizzazione al contesto esterno
ed alle situazioni ambientali.

Per non incorrere in rigidita concettuali va ricordato comunque che I'approccio organico e
quello meccanico non sono contrapposti ma possono essere considerati estremi di un continuo
che si adattano rispettivamente a contesti in cambiamento o ad un contesto stabile. In certe
situazioni quindi sara piu opportuno un approccio meccanico ed in altre un approccio organico.
Tutto questo in relazione al contesto ambientale esterno e alla maturita dell’organizzazione.

Fig. 6.: Adattamento dei modelli in base al contesto
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Fig. 7: Le diverse visioni dell’ambiente interno
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La tabella successiva riporta le principali differenze tra i due tipi di modelli organizzativi in

analisi.

Molte altre teorie sono state formulate in questi anni da vari autori e scuole di pensiero:
scuola delle relazioni umane (Mayo — 1940, McGregor — 1960), teoria della dipendenza dalle
risorse (Pfeffer e Salancik — 1978), teoria del Management strategico (Chander — 1962, Porter —
1980), teoria della population ecology — (Hanna e Freeman — 1980), teoria istituzionalista
(Meyer e Scott — 1985), teoria dei costi di transazione (Williamson — 1979), la teoria dell’agenzia
(Eisenhardt — 1989) e altre nuove teorie come degli stakeholders, della learning organization
ecc.. Tutto questo & stato trattato ampiamente in una ricca pubblicazione a cui si rimanda, per
eventuali approfondimenti, di G. Costa R. Nacamulli “Manuale di Organizzazione aziendale”,

UTET 1996.
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Tab. 2: Principali differenze tra il modello meccanico ed organico

CARATTERISTICHE

MODELLO MECCANICO

MODELLO ORGANICO

Caratteristica principale
della teoria

“Universalita” del modello, rigidita dei
modelli

Contingente, flessibilita

Azienda come:

Sistema chiuso

Sistema aperto

Tipo di organizzazione

Statica

Dinamica

Orientamento e ricerca
della coerenza

Autoreferenziale, orientamento al
rispetto delle regole interne — coerenza
interna

Eteroreferenziale, orientamento al
risultato — coerenza esterna

Risposta ai contesti

Risponde bene ai contesti stabili

Risponde bene ai contesti instabili

Flessibilita

Bassa

Alta

Visione dei compiti

Astratta

Piu reale - dinamica

Problemi ed obiettivi
dell'azienda

Maggior specializzazione di tipo
funzionale

Specializzazione polifunzionale

“Tensione”degli specialisti

Perseguire il miglioramento dei mezzi
e dei metodi

Tensione al miglioramento sugli obiettivi
(compartecipazione)

Definizione dei compiti

In maniera certa e chiara, alta
formalizzazione

Non particolare definizione dei compiti
con necessita di maggior confronto,
collaborazione e relazione, scarsa
formalizzazione

Gerarchia

Importante

Non rilevante

Dipendenza dal vertice

Forte

Meno forte con decentramento e
parcellizzazione delle responsabilita

Norme e regole di

Presenti e formali

Informali e di gruppo

obbedienza

Posizione nella struttura Gerarchia formale Leadership
Grado _di sicu‘rezza Alto Basso
percepito dall’operatore
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Fig. 8: Efficienza produttiva ed efficienza allocativa.
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IL “SISTEMA” AZIENDA: AMBIENTE ESTERNO E RELAZIONI

L’insieme dei processi sviluppati da parte dell’'azienda socio-sanitaria vengono a loro volta
condizionati da influenze esterne provenienti dal’ambiente circostante. Di questo ambiente si
possono dare diverse letture a seconda della metodologia utilizzata e delle finalita dell'indagine.
Per una analisi valida delle problematiche, dei bisogni e delle dinamiche del contesto si
dovrebbe quindi utilizzare piu punti di vista come riportato dalla tabella a seguire.

Il contesto esterno dove € inserita I'organizzazione pu0 essere piu 0 meno stabile e questo
€ dovuto a delle caratteristiche proprie del’ambiente che pu® presentare frequentemente degli
eventi eccezionali con una marcata non prevedibilita.

Qualora fossimo in presenza di un ambiente esterno stabile, probabilmente la modalita
organizzativa piu opportuna & quella di tipo meccanico mentre nel caso di un contesto instabile,
con eccezioni e non prevedibilita, il modello organizzativo piu opportuno & quello contingente,
quindi fortemente interattivo e dotato di una organizzazione flessibile che ben si adatti
all’ambiente in cui si deve operare.

Si comprende pertanto come ambiente ed organizzazione stabiliscano tra loro un rapporto
di interdipendenza continua, dove I'uno & condizionato dall’altro. Potremo quindi individuare una
terza variabile che entra in gioco e cioé il tempo, di cui & necessario tener conto e pertanto, dal
punto di vista organizzativo, potremo parlare di un modello “dinamico” come piu opportuno ed
adeguato per consentire una maggiore flessibilita.

In un modello dinamico l'organizzazione e quindi il contesto interno, si adegua alle
variazioni del contesto esterno nel tempo.

Alla variazione del contesto e quindi dei bisogni, dovra quindi poter seguire una variazione
dell'organizzazione che fissa nuove regole di funzionamento riportando, secondo la teoria
contingente, “coerenza” tra le caratteristiche interne dell’organizzazione con le caratteristiche
del sistema del contesto esterno.
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Tab. 3: Le diverse letture dell’ambiente

TIPO DI LETTURA

PRINCIPALI OGGETTI DI ANALISI

SOCIOLOGICA

Caratteristiche generali della popolazione e delle macrodinamiche sociali in termini di
fenomeni e processi sociali, le relazioni e le norme (linguaggi, convenzioni, costumi, riti,
leggi ecc.), gli aggregati e le strutture (gruppi, famiglie, classi, istituzioni ecc.), i ruoli e i
fenomeni che la relazione tra gli individui produce (status, poteri, conflitti ecc.).

EPIDEMIOLOGICA

Quantificazione dei bisogni sanitari in termini di incidenza e prevalenza delle varie
patologie e della popolazione a rischio, distribuzione delle malattie in gruppi di
popolazione, cause di una malattia e fattori collegati a essa da un rapporto di causa-
effetto.

ETNOGRAFICA/LOGICA

Costumi, tradizioni, credenze, comportamenti e regole sociali, le culture materiali dei
gruppi e I'arte, le forme di organizzazione sociale dei diversi gruppi umani.

DEMOSCOPICA Orientamenti e pareri della pubblica opinione, grado di soddisfazione generale.

Stato e movimento della popolazione, caratteristiche della popolazione,
DEMOGRAFICA i mutamenti dovuti alla natalita, alla fertilita, alla mortalita, alle migrazioni

Il rapporto tra popolazione e processi sociali, economici, politici.

| sistemi di potere formale, le rappresentanze, le aspettative dei gruppi portatori di
POLITICA h S A

interessi, gli equilibri di potere.

L’'uso delle risorse e le attivita produttive, la produzione, la distribuzione, lo scambio e il
ECONOMICA consumo di beni e servizi, il modo in cui individui, gruppi, imprese e governi cercano di

raggiungere in modo efficace I'obiettivo economico che si sono prefissati.
ANTROPOLOGIA Le culture e le forme di organizzazione sociale dei diversi gruppi sociali, i costumi, le
CULTURALE tradizioni e la struttura delle societa.

Fig. 9: Il modello Dinamico dell’organizzazione che si adegua alle variazioni del contesto nel tempo
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FATTORI DETERMINANTI PER IL SUCCESSO DI UNA AZIENDA SANITARIA

Come tutte le aziende anche l'azienda sanitaria pubblica deve avere come obiettivo il
perseguimento del successo. | principali fattori determinanti il successo dell’organizzazione
sono:

1. Essere realmente utile ed efficace ed essere percepita come tale dal singolo e dalla
comunita in cui € inserita.

2. Mantenere la coerenza con i mandati istituzionali (norme, regolamenti, indirizzi,
obiettivi assegnati, ecc.).

3. Avere un riconoscimento positivo interno ed esterno assicurandosi una buona
immagine esterna ed interna, un credito “efficace” ed una soddisfazione degli
stakeholders.

4. Avere capacita di sopravvivenza e sviluppo tramite un contenimento della spesa
(pareggio di bilancio), la capacita di rispondere alle opposizioni, risolvere problemi
organizzativi, avere risorse a disposizione per le attivita routinarie e per I'innovazione,
unitarieta dello staff e continuita.

Fig. 10: Principali fattori determinanti il successo
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Essere Essere
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Le tre dimensioni del successo, in un moderno modello imprenditoriale, sono: il successo
economico, sociale e competitivo (inteso come qualita). Le specifiche di queste tre fondamentali
dimensioni vengono riportate nella tabella successiva.

Tab. 4: Le dimensioni del successo di un azienda sanitaria pubblica

N. | DIMENSIONE SPECIFICHE
1 Economica Pareggio di bilancio
2 | Sociale Aumento e mantenimento della motivazione del personale
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interno (mantenere il “motore” produttivo umano).
Creare e mantenere il credito politico.
Creare e mantenere la stima sociale generale e dei clienti.

Aumento della cattura della domanda, come indicatore proxy
della qualita delle prestazioni offerte, della soddisfazione dei
3 | Competitivo clienti e del credito/riconoscimento raggiunto presso la
popolazione.

Aumento dell’area di “mercato”

VARIABILI PER LA LETTURA SISTEMICA

Abbiamo avuto gia modo di dire come, I'evoluzione delle teorie organizzative abbia
portato al superamento di regole univoche di corretta organizzazione, mentre la nuova logica
poggia su una visione di coerenza tra le variabili e gli elementi organizzativi e tra gli stessi con
la situazione ambientale, tanto esterna quanto interna alla struttura.

Le variabili alle quali dobbiamo riferirci sono diverse e di diversa natura, inerenti tanto
l'aspetto I'umano e di comportamento del personale e quanto ad esempio all'aspetto
tecnologico. Possiamo quindi comprendere quanto in realta l'individuazione di un modello
organizzativo unico da applicare sistematicamente a qualsiasi struttura, pertanto socio sanitaria
non trovi possibilita di applicazione, in virtu dell’intolleranza nel far coincidere elementi molto
diversi tra loro.

La tabella successiva riporta in sintesi la classificazione delle principali variabili per la
lettura sistemica delle organizzazioni sanitarie (sintesi da G. Rebora 1998).

Tab. 5: Variabili per la lettura sistemica dell’organizzazione

N | TIPO DI VARIABILE SPECIFICHE

Caratteristiche professionali individuali degli operatori.
Atteggiamenti e motivazioni verso il lavoro.

1 Variabili individuali Modalita di percezione dei fenomeni.

Modalita di assunzione delle decisioni.

Modalita di reazione alle circostanze insoddisfacenti.

Relazioni tra i membri del sistema organizzativo.

Tipologia dei gruppi di lavoro e motivazioni alla loro creazione.
2 | Variabili sociali Modalita di decisione ed operative dei gruppi.

Tipologia ed intensita della pressione del gruppo sui singoli.
Grado di collaborazione/conflitto inter ed intragruppo.

Tipi di macchine, impianti ed attrezzature usate.

Modalita di svolgimento del lavoro utilizzate.

Tipi di tecniche applicate (trasformazioni fisiche, comunicazioni, calcoli).
Rigidita e complessita delle tecniche.

3 | Variabili tecnologiche

Legislazione del lavoro.

Assetto e modo di operare dei sindacati.
Variabili ambientali ed | Livelli retributivi correnti sul mercato.

4 | istituzionali Competenze tecniche e professionali disponibili.
Componenti aziendali.

Assetto giuridico.

Strategia di sviluppo dell’azienda.
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In realta le scelte tipo di organizzazione da adottare all'interno dell’Azienda
Socio-Sanitaria si giocano, in misura notevole, allinterno di quest'ultima
categoria di variabili. Per questo si parla di aspetto organizzativo a tre
dimensioni.

o . . Struttura organizzativa: Articolazione formale delle responsabilita, la
Variabili organizzative: | gerarchia rappresentata attraverso I'organigramma (rappresentazione delle
Struttura organizzativa | responsabilita “organizzative”) e il piano dei centri di responsabilita
(definizione delle responsabilita “economiche”).

Meccanismi e sistemi
operativi, meccanismi
di coordinamento

Cultura e potere
organizzativi

Meccanismi operativi: regole formali di funzionamento dell’organizzazione.

Sistemi operativi: sistemi informativi/comunicazione, sistemi di budget,
sistemi di valutazione.

Meccanismi di coordinamento: supervisione diretta, adattamento reciproco,
standardizzazione dei processi e delle conoscenze, piani e programmi, ruoli
di coordinamento (progetto, budget, riunioni, gruppi di lavoro,) come
meccanismi formali.

Cultura e potere organizzativi: relazioni informali, alcuni rapporti e
consuetudini condizionanti I'organizzazione in modo informale ma efficace

La figura successiva riporta in forma grafica la relazione esistente tra le varie variabili,
definendo un modello di riferimento semplice e facilimente comprensibile.

Fig. 11: Il sistema e le variabili organizzative (da G. Rebora 1998 modificato da G. Serpelloni)

’ SISTEMA ORGANIZZATIVO ‘
) J:> ) Variabili
[ RISULTANTI
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INDIVIDUALL [~ d SOCIALIL > Efficacia
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AMBIENTALI ::> Variabili | :? organizzativo
ORGANIZZATIVE u
Y
Variabili | Variabili Contributo al
AMBIENTALI E | > SUCCESSO
[ || 1STITUZIONALL TECNOLOGICHE =) AZIENDALE

Di seguito riportiamo alcuni schemi riassuntivi relativamente alla variazione della struttura
organizzativa in base allambiente con la differenziazione che pud essere massa in atto
passando, e adattando cosi I'organizzazione al contesto esterno, da una struttura organizzativa
semplice ad una “funzionale” fino alla “divisionale”. Successivamente vengono messe in
relazione con la variabilita ambientale anche le forme di controllo prevalenti e i processi
decisionali. Tutto questo per far meglio comprendere il concetto di “flessibilita” organizzativa e
di adattamento al contesto dell’azienda.
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Fig. 12: Variazione della struttura organizzativa in base all’ambiente
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Fig. 13: Variazione delle forme di controllo della struttura organizzativa in base all’ambiente
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Fig. 14: Variazione delle forme di controllo della struttura organizzativa in base all’ambiente

Fig. 15
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| CINQUE MECCANISMI DI COORDINAMENTO

I meccanismi di coordinamento, sono processi relativi e finalizzati al mantenimento della
coerenza e alla complementarieta dei comportamenti delle diverse unita organizzative. La
tabella successiva riporta in sintesi i 5 tipi di meccanismi con le relative specifiche.

Tab. 6: | cinque meccanismi di coordinamento

MECCANISMO DI SPECIFICHE
COORDINAMENTO

Consiste in un supporto diretto all'operatore da parte del dirigente con un
controllo e direzione costante di solito al fine di “inizializzare” nuovi entrati o
attivita particolarmente importanti o complesse. La esercita il responsabile
attraverso un rapporto gerarchico intelligente. Il rapporto di sovraordinazione &
utilizzato con autorevolezza, supervisione costante e partecipata alle attivita
dell’'operatore.

Supervisione diretta

Tolleranza reciproca e convivenza armonica, con rispetto e sensibilita, che

Adattamento reciproco ) e L L
vengono fissati in routine informali di lavoro.

La standardizzazione puo riguardare i principali processi, i prodotti da realizzare
ma soprattutto le conoscenze.

1. standardizzazione dei processi conosciuti da tutti gli operatori delle U.O.
mediante BPR. Molto importante per gestire correttamente le

Standardizzazione di: interdipendenze tra vari processi e tra varie U.O.;

2. standardizzazione dei prodotti “interni”, oggetti di scambio tra le varie U.O.
La standardizzazione degli output tra U.O € una forma di coordinamento
e  output interno all’Azienda che crea una specie di “Mercato Interno” all’Azienda;

. conoscenze 3. standardizzazione delle conoscenze e dei modelli culturali di intervento
(riferimenti culturali e/o tecnici). Questo aspetto € fondamentale soprattutto
per la sanita pubblica ed & senz’altro il meccanismo piu efficace nel creare
un reale ed efficace coordinamento degli operatori. Esso avviene infatti
attraverso un allineamento dei modelli culturali e dei riferimenti scientifici di
riferimento;

. processi

Avviene attraverso la definizione di obiettivi comuni con una programmazione del
Piani e programmi lavoro e dei comportamenti. Si attua in particolare quando I'attivita € difficilmente
standardizzabile, quando c’e€ un ambiente esterno dinamico e poco prevedibile.

Avviene tramite I'’Assegnazione di ruoli identificando delle specifiche figure di
integrazione e coordinamento (anche con posizione sovra ordinata)

Rientra in questa tipologia anche la creazione di Gruppi di lavoro coordinati e di
Comitati.

Ruoli di coordinamento
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Fig. 16: La standardizzazione come meccanismi di coordinamento
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Fig. 17: Principali tipi di interdipendenze tra attivita e tra U.O.
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LE CINQUE PARTI DELL’ORGANIZZAZIONE

Henry Mintzberg ha teorizzato un interessante modello di struttura organizzativa aziendale

che definisce cinque componenti fondamentali dell’azienda: il vertice strategico, la
tecnostruttura, lo staff di supporto, la linea intermedia il nucleo operativo. La figura successiva
riporta questi concetti in forma schematica.

Fig.18: Struttura organizzativa aziendale secondo Henry Mintzberg

VERTICE STRATEGICO

Assicura che I'azienda assolva alle finalita e che risponda ai bisogni dei portatori di interesse (stakeholders).
Supervisiona I'organizzazione, gestisce le relazioni con I'ambiente esterno, formula le strategie generali
allineandosi con le indicazioni Regionali. A

TECNOSTRUTTURA STAFF DI
SUPPORTO

Fornisce un supporto
diretto alle U.O. di Line,
svolge attivita specifiche

di servizio. Opera al di
fuori della gerarchia. Non
decide.

Ha funzioni di sopporto
tecnico e scientifico alle
decisioni. Non &
direttamente coinvolta nei
processi di acquisto,
produzione e cessione di
beni e servizi. Realizza
criteri e STD per lo
svolgimento delle attivita
delle U.O. di Line. Opera al
di fuori della gerarchia. Non
decide.

NUCLEO
OPERATIVO

Svolge le attivita
direttamente collegate
all'ottenimento di prodotti
e servizi: acquisizione e
distribuzione di input,
trasformazione di input in
output,
erogazione/cessione di
output, supporto diretto
alle U.Operative.

LINEE INTERMEDIA

Catena dei dirigenti che
unisce il vertice strategico
al nucleo operativo

La struttura pud assumere conformazioni diverse a seconda anche della scelta del modello

generale (Burocratico o Professionale) che la direzione fa, con espansione o contrazione delle
strutture intermedie e produttive. Per 'approfondimento di questi aspetti si rimanda all’articolo
specifico.
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Fig.19: Diverse conformazioni in base al modello organizzativo
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CONCLUSIONI

Come si sara compreso, le teorie e il modelli culturali di riferimento, relativamente
all’organizzazione aziendale, hanno una loro complessita. Tale complessita aumenta in ragione
del fatto che ci troviamo di fronte ad aziende che non hanno come fine il profitto e il produrre
beni semplici che il cliente (pit 0 meno convinto) compra, ma esse hanno un fine molto piu
complesso che & la salute dei cittadini. Per fare questo I'organizzazione di base che una
azienda deve possedere per poter funzionare, non € particolarmente diversa da quella di una
normale azienda di servizi, salvo il fatto che la posta in gioco € molto piu importante e delicata. |
dirigenti di una azienda sanitaria pubblica dovrebbero sentirsi estremamente fieri di appartenere
ad una organizzazione con finalita cosi importanti e nobili. Nel contempo perd dovrebbero
comprendere che proprio per questo ruolo I'ASL deve essere in grado di strutturare una propria
organizzazione al passo con i tempi, efficiente, razionalizzata nella produzione e nella spesa
ma soprattutto in grado di produrre risultati efficaci ed utili per i propri clienti, in altre parole
economicamente vantaggiosi.
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LA VALUTAZIONE DELL’OUTCOME DEI
TRATTAMENTI DELLE TOSSICODIPENDENZE
NELLA PRATICA CLINICA

Giovanni Serpelloni”, Elisabetta Simeoni?
1. Dipartimento delle Dipendenze - Azienda ULSS 20 Verona

2. UPM (Unita di Project Management) - Dipartimento delle Dipendenze - Azienda ULSS 20
Verona

)

INTRODUZIONE

Viene qui presentato il modello concettuale e le basi teoriche per la valutazione
dell’'outcome durante la pratica clinica, definito al fine di realizzare un sistema informatizzato da
mettere a disposizione degli operatori all'interno della Piattaforma Multi Funzionale MFP. Tale
strumento & stato realizzato con lintento di poter agevolmente e periodicamente valutare
I'outcome raggiunto sui pazienti in trattamento, ma contemporaneamente poterlo correlare sia
alle prestazioni rese (outcome) che alle risorse impiegate e ai costi generati (input).

Per realizzare tale sistema era indispensabile, come prerequisito, concettualizzare ed
esplicitare i modelli, gli indicatori e le valutazioni di merito.

Questo lavoro soddisfa questa esigenza esplicitando in maniera schematica e didascalica i
concetti utilizzati e I'orientamento seguito.

Come premessa indispensabile va ricordato che la valutazione clinica, oggetto della nostra
trattazione, & ben diversa dalla valutazione scientifica degli esiti dei trattamenti essendo la
prima finalizzata a comprendere e quantificare la variazione di stato clinico dopo un trattamento
che si presuppone “efficace” alla luce dei risultati delle ricerche scientifiche precedenti, mentre
la seconda é finalizzata a comprendere il nesso di causalita tra trattamento e la variazione dello
stato clinico; dimostrarne quindi I'efficacia e la sicurezza attraverso studi controllati. Nell’
affrontare I'argomento della valutazione dell’outcome nella pratica clinica € utile inoltre ricordare
i principi di base che anche il nostro gruppo di lavoro ha fatto propri.
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Tab. 1: Principi generali per la valutazione degli esiti dei trattamenti nella pratica clinica

1 Va considera un Atto Dovuto per poter realizzare una “Good Clinical Practice”.
La sua assenza dovrebbe impedire lo svolgimento dell'intervento.
E un processo complesso ma fattibile a cui gli operatori sono chiamati anche con adattamenti
9 riorganizzativi delle unita operative.
Ogni resistenza al cambiamento dovra essere gestita e vinta al fine di poter realizzare un sistema
realmente orientato alla qualita.
La valutazione in generale, assume significati e modalita diverse in base alle sue finalita:
. decision making clinico - valutazione individuale, scopo assistenziale;
3 . decision making organizzativo/gestionale - valutazione di insieme, scopo allocazione e
gestione razionale delle risorse;
. ricerca scientifica - valutazione di gruppi (trattato/controllo), scopo “probatorio” e di
conoscenza.
4 Non pu6 essere disgiunta dalla valutazione di processo (prestazioni erogate) e dalla soddisfazione del
cliente (quality oriented).
Nella pratica clinica risulta fondamentale I'accreditamento dei processi utilizzati attraverso la
5 determinazione del loro grado di utilizzo di metodologie e protocolli “evidence based”, essi infatti
dovrebbero essere basati sulle evidenze scientifiche di efficacia e sicurezza dei vari trattamenti desunte
da sperimentazioni controllate precedentemente eseguite e riconosciute.
6 La valutazione degli esiti dei trattamenti nella pratica clinica deve essere correlata ai costi generati
valutandone quindi in maniera ponderata i benefici, I'utilita e I'efficacia (C.E., C.U., C.B.).

LA VALUTAZIONE DELL’OUTCOME NEI TRATTAMENTI DELLE TOSSICODIPENDENZE:
MODELLO CONCETTUALE ED INDICATORI NELLA PRATICA CLINICA

Il concetto di outcome nelle tossicodipendenze

Nel valutare gli esiti dei trattamenti delle persone tossicodipendenti, al pari di qualsiasi altro
paziente su cui si eseguono interventi tesi a modificare comportamenti e stili di vita, &
importante in primo luogo avere ben presente che la risultante (in termini comportamentali) non
sempre ed unicamente & in relazione di causa — effetto con gli interventi eseguiti. Gli interventi
infatti vengono spesso fatti nel corso di un lungo periodo di tempo e soprattutto erogati da
diverse organizzazioni, ognuna delle quali rivendica il successo dei trattamenti stessi in caso di
sospensione dell'uso di droga dimenticando tutto il percorso precedentemente fatto (compresi
gli insuccessi) che risulta determinante per ottenere il risultato finale. Spesso si dimentica anche
che esiste una quantita enorme di fattori interferenti non dipendenti dai trattamenti che sono
forse molto piu in grado di far variare comportamenti e stili di vita.

Nella valutazione dell'outcome nelle tossicodipendenze quindi non pud essere applicata la
stessa impostazione che utilizziamo per vedere I'effetto di un antibiotico su un’infezione (dove il
rapporto causa — effetto & molto piu verificabile), ma vi & la necessita di comprendere che piu
che valutazione degli esiti dei trattamenti specificatamente applicati, spesso si va a valutare la
risultante di una serie di fattori che portano il paziente a modificare il proprio stato
comportamentale per arrivare alla sospensione dell’'uso di droga e al reinserimento sociale.

Pertanto, alla luce di queste considerazioni, potremo distinguere tra:

‘“risultante comportamentale globale” (outcome globale) cioé il comportamento del
paziente nel tempo e nel suo complesso, spesso non dipendente solo dal trattamento
in corso ma che si orienta piu sugli obiettivi a lungo termine dei trattamenti e cioé gli
aspetti di reintegrazione sociale e di autonomia;
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“esito comportamentale specifico” (outcome trattamento-specifico) che invece & in
stretta relazione con il trattamento ma che si orienta piu sugli obiettivi a breve termine
dei trattamenti e cioe sull’'uso di sostanze.

Loutcome, come comprensibile, pud essere meno in relazione diretta con il trattamento,
tanto piu 'assegnazione degli effetti sara vicina nel tempo all’applicazione delle terapie, in modo
da ridurre l'interferenza dei fattori esterni indipendenti e non controllabili.

Fig. 1: Fattori inteferenti con 'outcome

PRECEDENTI
TENTATIVI
Autogestiti
In altre unita operative B
Nella stessa unita
operativa

TRATTAMENTO
IN CORSO

FATTORI ESTERNI

4/ indipendenti dai trattamenti

FATTORI INDIVIDUALI

indipendenti dai trattamenti

v

v

A BREVE TERMINE:
sospensione uso
riduzione rischio pat. cor.
qualita di vita

A LUNGO TERMINE:
autonomia /performance
intearazione sociale
qualita di vita
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Fig. 2: Relazione trattamento — outcome

TRATTAMENTO
TEMPO
INTERFERENZA DEI
| |
Durata del trattamento — FATTORI ESTERNI
" Distanza dal indipendenti dai trattamenti
trattamento
—P RELAZIONE N
INTENSITA FATTORIINDIVIDUAL
DEL TRATTAMENTO . - )
indipendenti dai trattamenti
Fig. 3: Esito dei trattamenti e nesso causa - effetto
TRATTAMENTO > ESITO
CAUSA T > EFFETTO
i RAPPORTO: i
Ricostruibile
nel BREVE TERMINE Misurabile come:
Definibile Non Ricostruibile Conseguenza del trattamento

e quindi verificabile

nel LUNGO TERMINE
per forti interferenze esterne

(pluritrattamenti, fatt. ambientali
indipendenti ecc.)

Chiarito questo aspetto resta da definire il concetto di outcome che vogliamo utilizzare nel

nostro modello.

Con il termine “outcome” applicato ai trattamenti delle tossicodipendenze si deve intendere
la conseguenza dell'azione di un insieme di fattori, dove il “trattamento eseguito” (nei suoi
aspetti di prevenzione secondaria — terapeutici — riabilitativi) ha una forte ma non univoca
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rilevanza, relativamente alla modifica di quattro aree: uso di sostanze, rischi correlati all’'uso di
droga, performance sociale globale e qualita di vita.

La valutazione delloutcome & in stretta relazione con gli obiettivi prefissati che
necessariamente devono essere chiari in partenza e in stretta relazione con le azioni
terapeutiche perseguite e con diversi livelli dello stato di salute all’ingresso del paziente.

L'outcome cosi inteso acquista particolare rilevanza nella valutazione dei trattamenti
soprattutto per gli obiettivi a breve termine, mentre per gli obiettivi a lungo termine si riduce il
rapporto di causalita specifica “trattamento — esito” quindi il significato che si deve dare alla sua
valutazione & piu di un indicatore di stato che di esito del trattamento.

La rigorosa valutazione dell’'outcome, come ricostruzione del rapporto di causalita, in realta
abbisognerebbe di modelli sperimentali complessi che utilizzino criteri scientifici e sistemi quali
la randomizzazione o i trial controllati.

Tab. 2: Analisi del concetto di outcome

OUTCOME OBIETTIVI FATTORI VALUTAZIONE SIGNIFICATO
CAUSALI PREVALENTE
PREVALENTI
SPECIFICO A BREVE TERMINE: Trattamento Della variazione Indicatore
- sospensione uso dello stato della di efficacia
S . persona in
- riduzione rischio relazione
patologie correlate allevento
- qualita di vita “trattamento”
GLOBALE A LUNGO TERMINE: Fattori multipli Della variazione Indicatore
- autonomia /performance dello stato della di stato
. . . persona in
- integrazione sociale relazione a pil
- qualita di vita “eventi di vita”

Identificazione delle aree specifiche di valutazione e risultati attesi

Definire gli esiti dei trattamenti nei tossicodipendenti risulta ad una prima lettura difficile,
tuttavia se si distinguono concettualmente i fattori predisponenti da quelli causali e di
mantenimento della patologia in questione, si riesce agevolmente a costruire un sistema di
assessment che permette di poter cogliere le variazioni post-trattamento ( vedi figura e tabella
seguenti).

| vari fattori ricadono in aree di valutazione concettualmente diverse con diversi campi di
applicazione. Come si pud facilmente comprendere sarebbe un grave errore scambiare
indicatori prognostici per indicatori di esito. Oltre a non essere una operazione corretta
creerebbe enormi confusioni e sistemi di assessment erroneamente centrati su aree non
rappresentative I'outcome.

| fattori prima menzionati sono in grado di condizionare in maniera positiva o negativa
I'evoluzione della patologia e le conseguenze finali oggettivabili ed oggettive sulla qualita di vita
e sulla performance dell’'individuo (fattori risultanti, effetti).
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Fig. 4: Concettualizzazione delle classi di fattori in gioco nella dipendenza da eroina al fine della
definizione dei sistemi di assesment

EFFETTI PATOLOGICI/SITUAZIONI DEVIANTI FATJIOR|
FATTORI FATTORI PRIMARI SECONDARI MANTENIMENTO
v (correlati) E CAMBIAMENTO
PREDISPONENTI EZIOLOGICI J (collegati
(di rischio) direttamente > I - )
all'uso di interni  esterni
sostanze) TERZIARI
interni esterni (collegati) AREA DI
VALUTAZIONE
AREA DI VALUTAZIONE DIAGNOSTICA PROGNOSTICA
INTERVENTI INTERVENTI > INIERVENTI
iy - ¢ erapeutici ——
Preventivi Preventivi Riabilitativi
primari secondari
A 4
CONSEGUENZE FINALI
DEGLI INTERVENTI SU:
- uso di sostanze
- qualita della vita
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AREA DI
VALUTAZIONE
Y
INDICATORI INDICATORI INDICATORI
DIAGNOSTICI DI EFFICACIA PROGNOSTICI
— _ — _ —
~ ~ ~
VALUTAZIONE VALUTAZIONE VALUTAZIONE
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Tab. 3: Definizioni del modello eziopatogenetico generale a finalita valutative

FATTORI
PREDISPONENTI

Condizioni presenti prima dello sviluppo della patologia in grado di produrre un
aumento del rischio di contrarre e sviluppare patologia. Possono dipendere da
caratteristiche intrinseche del soggetto (neurobiologiche, psichiche) o esterne

(socio-ambientali).

FATTORI EZIOLOGICI

Fattori causali direttamente responsabili della patologia in esame. La loro
presenza é vincolante (necessaria ed indispensabile) per produrre gli effetti
patologici (es. disponibilita ed assunzione reiterata di eroina).

EFFETTI PATOLOGICI

MANTENIMENTO

- PRIMARI Effetti diretti derivanti esclusivamente dall’azione diretta dei fattori eziologici
sull'individuo.

- SECONDARI
Effetti derivanti (correlati) dagli effetti primari. Conseguenze della loro
comparsa con insorgenza di bisogni/necessita che inducono ulteriori effetti
patologici o di degrado sociale.

- TERZIARI
Effetti derivanti (conseguenti) da un effetto secondario e non direttamente
correlati alla sostanza o alle modalita di assunzione.

FATTORI DI Fattore in grado di incentivare la persistenza degli effetti patologici. Possono

essere conseguenza dell’estrinsecazione della patologia sull’individuo (interni)
0 sui suoi comportamenti o relazioni, o del’ambiente (esterni).

CONSEGUENZE FINALI

Effetti generali conseguenti all’esplicitazione degli effetti patologici sulla qualita
di vita e sulla performance psicosociale del paziente.

Tab. 4: Aree della valutazione

AREE DELLA OGGETTO DELLA VALUTAZIONE MACROINDICATORI
VALUTAZIONE
Situazioni di rischio Fattori predisponenti
DIAGNOSTICA Manifestazioni patologiche/devianti Fattori eziologici
e grado di gravita Effetti patologici (I, I, Ill)
Uso di sostanze
Grado di salute aggiunta Performance psico-sociale
Qualita di vita
DI OUTCOME
Incidenza di patologie o situazioni
Grado di patologia evitata (riduzione negative correlate (malattie diffusive,
dei rischi) overdose, attivita criminose,
prostituzione)
Fattori di mantenimento/aggravamento
ilita di igi della patologia (prognostici negativi
PROGNOSTICA Probabilita di guarigione o P . g .(P g gativi) .
mantenimento Fattori di cambiamento e/o agevolanti la
guarigione (prognostici positivi)
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Relazione tra valutazione diagnostica e valutazione dell’outcome

La valutazione diagnostica € finalizzata a comprendere la situazione del paziente mediante
una operazione di individuazione dei problemi e di “labelling”, che utilizza schemi di riferimento
standard, utile e necessaria per poter operare le successive scelte decisionali.

La diagnosi pud riguardare fondamentalmente quattro ambiti: medico, tossicologico,
psicologico/psichiatrico e sociale. Per ognuno di questi ambiti, normalmente, vi & la necessita di
formulare una vera valutazione diagnostica, una prognostica e una di esito, per ricondurre poi in
seguito ad un'unica valutazione globale sul paziente tutti i vari aspetti presi in considerazione.
La valutazione diagnostica in ambito psicologico, piu che una “fotografia istantanea” spesso non
possibile andrebbe intesa come un “processo continuativo” ed interrattivo con il paziente.

La valutazione in ambito diagnostico generale dovrebbe essere considerata un processo di
conoscenza che avviene, oltre che con indagini di laboratorio, esami clinici ecc., anche con una
interazione dinamica della persona che, soprattutto nel campo delle tossicodipendenze, &
fortemente collegata alla relazione terapeutica che si instaura con essa.

La corretta valutazione diagnostica molto spesso ha bisogno di tempo per essere
formulata. Al fine di permettere una fattibilta anche dei processi diagnostici sara utile prevedere
vari livelli di complessita e specializzazione con operatori dedicati.

La tabella successiva spiega ulteriormente questi concetti.

Tab. 5: Livelli diagnostici

CARATTERISTICHE
LIVELLO TEMPO PERSONALE
DELL’INQUADRAMENTO DIAGNOSTICO
Di orientamento generale
o Addestrato
Non specialistico . o
PRIMO Breve termine Non specialistico
Strutturato o
. Assistito
Standardizzato
Specialistico
) ) Addestrato
SECONDO Strutturato Medio termine o
. Specialistico
Standardizzato
Specialistico di approfondimento
Non strutturato
. . Addestrato
TERZO Non standardizzato Lungo termine o
) ) Specialistico
Dinamico
Specialistico

Il primo livello & da considerare di orientamento generale ma estremamente importante e
basilare per iniziare ad identificare i problemi, correlarli ed organizzarli logicamente, al fine di
iniziare sia il percorso diagnostico di secondo livello che la preparazione del programma di
intervento.
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Nella definizione concettuale degli outcome vi & la necessita di tracciare anche il quadro
generale dei risultati attesi teorici e contestualmente di considerare le variazioni ottenute sulla
base del livello e delle condizioni cliniche di partenza. Quadri clinici molto gravi avranno
variazioni in tempi ed intensita diverse rispetto a quadri molto meno gravi.

Prima perd di approfondire questo argomento & utile riflettere sulla relazione esistente tra
valutazione diagnostica e valutazione dell’outcome soprattutto per quanto riguarda le fasi e gl
strumenti di raccolta dati in maniera tale da comprendere le differenze ma anche le aree
comuni. Questo riveste una importanza cruciale soprattutto nella progettazione degli strumenti e
delle procedure operative che dovranno garantire I'efficienza del sistema di valutazione.

A questo proposito € utile ricordare che gli operatori hanno bisogno di due tipi di indicatori
per poter eseguire le attivita assistenziali:

1. indicatori clinici per poter comprendere ed identificare i problemi medici, tossicologici,
psicologici e sociali del paziente ed in ultima analisi i suoi bisogni specifici. Questa
conoscenza risulta indispensabile per poter avere elementi su cui organizzare i
programmi di intervento;

2. indicatori di outcome per comprendere i risultati e quindi gli effetti delle loro decisioni
(sia in termini positivi = guadagno, che negativi = insuccesso o danno) e poter
apportare eventuali correttivi.

Vi & pertanto la necessita di raccogliere informazioni finalizzate a creare una base di dati che
sia in grado di soddisfare le esigenze informative sia in ambito diagnostico che di valutazione
dell'outcome. Questo pud complicare notevolmente le cose se si pensa che normalmente i
tempi operativi necessari per la raccolta di numerosi dati sono incompatibili con la pratica
quotidiana ed i tempi a disposizioni degli operatori.

Vi € quindi la necessita di creare sistemi che utilizzino il piu possibile per la valutazione
delloutcome dati derivanti dalla raccolta delle informazioni cliniche routinarie. La figura
successiva visualizza meglio questo concetto

Fig. 5: Valutazione diagnostica e outcome

CHECKLIST
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ELABORAZIONI
PER LA VALUTAZIONE
L’aumento di questa area rendera il
|:> sistema piu accettabile e quindi piu
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RACCOLTA DATI PER
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PROGRAMMAZIONE
DEGLI INTERVENTI

CARTELLA CLINICA
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Alla luce delle considerazioni sopra esposte risulta chiaro che al fine di avere sistemi
realmente applicabili nella pratica clinica, € necessario che gli strumenti e i tempi operativi per la
valutazione dell’outcome coincidano il piu possibile con quelli della valutazione diagnostica.

Questo creera una minore interferenza con la pratica clinica, un minor tempo necessario
per la raccolta dei dati, una minor complessita e quindi una maggior fattibilita.

Definizione degli obiettivi generali degli interventi e risultati attesi nella
tossicodipendenza

Per definire gli indicatori di outcome & indispensabile predefinire gli obiettivi generali degli
interventi (risultati) attesi individuando quindi precisamente il “mandato” operativo. Dopo queste
operazione sara piu semplice individuare i criteri e gli standard di valutazione.

Fig. 6: Sequenza delle azioni per arrivare alla definizione degli indicatori di outcome

1 2
DEFINIZIONE DEFININZIONE
DEGLI OBIETTIVI DEGLI
(RISULTATI ATTESI) INDICATORI DI
OUTCOME
per singolo obiettivo

Gli obiettivi generali dei trattamenti, al pari di qualsiasi altra patologia, anche in questo
caso sono quelli di ripristinare o aggiungere salute e di prevenire patologie correlate alla
patologia primaria e ai comportamenti a rischio. Come & comprensibile la valutazione
dell’outcome € in relazione agli obiettivi terapeutici da raggiungere (il mandato terapeutico).

Bisogna tenere conto che gli esiti dei trattamenti non dipendono esclusivamente dai
trattamenti eseguiti ma anche da fattori esterni non prevedibili € non misurabili.

L’'outcome andra valutato in relazione alle condizioni di partenza sia in termini di gravita
clinica ma anche di risorse attivabili e alle condizioni esterne condizionanti. Questa valutazione
ci dara il grado di fattibilita degli interventi e cioe il margine di intervento.

La tabella successiva riassume gli obiettivi generali che formano il mandato e i risultati
attesi teorici per I'ambito tossicologico, medico, psichiatrico, psicologico e sociale.

Tab. 6: Mandato generale e obiettivi preventivi — terapeutici - riabilitativi nei tossicodipendenti

N [ OBIETTIVI GENERALI

1 Ridurre o sospendere I'uso di sostanze

2 Portare la performance globale psichica e sociale del paziente piu vicino alla norma

3 Far raggiungere una qualita di vita piu vicino alla norma

4 Evitare le patologie correlate, le attivita criminali e la prostituzione
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E ormai assodato che i vari obiettivi possono essere raggiunti con tempi diversi ed &
importante, nello strutturare i sistemi di valutazione delloutcome, tenere conto che esistono
obiettivi che possono e devono essere raggiunti nel breve termine ed altri che possono essere
raggiunti nel medio-lungo termine.

La sospensione temporanea dell’uso di sostanze stupefacenti con farmaci sostitutivi o
dopo inserimento in comunita, la riduzione dei rischi per patologie correlate e 'aumento della
qualita di vita a livelli minimi di sussistenza, sono obiettivi da poter raggiungere nel breve
termine.

La sospensione permanente delluso con la prevenzione della ricaduta, l'integrazione
sociale e il raggiungimento di uno stato di automomia permanente sono invece obiettivi che si
possono raggiungere nel medio-lungo termine.

Esistono inoltre degli ambiti diversi di intervento che presentano obiettivi e target diversi
per i quali variano gli indicatori che si possono utilizzare per la valutazione dell’outcome.

Tab. 7: ambiti generali di intervento, obiettivi generali e target

AMBITI OBIETTIVI GENERALI TARGET

PREVENZIONE Evitare 'uso di droghe Persone a rischio senza uso
PRIMARIA 9 di droga

TERAPIA Sospendere I'uso e mantenere lo stato drug free Persone che usano droghe
PREVENZIONE Evitare I'insorgenza di patologie correlate o Persone che usano droghe
SECONDARIA situazioni devianti 9
RIABILITAZIONE Integrazione sociale g;rgﬁge che hanno usato

Per poter arrivare alla definizione degli indicatori di outcome risulta indispensabile infine
definire meglio i risultati attesi sulla base dei diversi ambiti di intervento, considerando che
esistono delle dinamiche di interazione a vari livelli in grado di condizionare I'esito dei
trattamenti. La tabella e la figura successiva riportano in sintesi questi concetti.

Tab. 8: Risultati attesi teorici nei trattamenti dei tossicodipendenti oggettivamente rilevabili

N. | AMBITO RISULTATI ATTESI

1 TOSSICOLOGICO Sospensione uso di sostanze

Assenza patologia infettiva
2 MEDICO Assenza comportamenti a rischio
Assenza patologia d’organo cronica

3 PSICHIATRICO Assenza/Compenso di patologia psichiatrica

4 PSICOLOGICO Assenza/Compenso di psicopatologia
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Presenza attivita lavorativa o di studio regolare
Gruppo sociale di riferimento a bassa % (< 5%) di tossicodipendenti
Assenza di attivita criminali

Presenza di minima rete sociale positiva (su STD omogeneo per eta, sesso e
ambiente)

Domicilio idoneo in termini igenico ambientali
Assenza di conflittualita familiare
Regolare accudimento dei figli

Presenza di attivita integrative gratificanti extralavorative sociali, ricreative,
culturali, sportive, ecc.)

5 | SOCIALE

Fig. 7: Dinamiche ed obiettivi generali dei trattamenti

SALUTE PSICHICA

1. Risolvere/compensare
Sintomi o deficit

2. Autonomia

A
ASSUNZIONE DI INTEGRAZIONE
DROGA SOCIALE
1.Stabilizzazione < 1. Bisogni sociali di base
2 Riduzione (risolvere/stabilizzare
. comportamenti
3.Astinenza devianti)
2. Relazioni
h 4

SALUTE FISICA

1.Assicurare la
sopravvivenza (ridurre i
rischi)

2.Aumentare/mantenere
lo stato di salute

Inoltre gli indicatori per la valutazione possono variare ed assumere rilevanze diverse in
base all’ambito e al tipo di intervento, la tabella successiva riporta in schema questo concetto.
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Tab. 9: Principali indicatori di outcome sulla base degli ambiti e del tipo di intervento

INDICATORI per I'outcome

INTERVENTO
Stato di performance

Uso di Rischio di Qualita di
A Salutee | Salute e patologie RENEIC] Costi
droghe funzione " Integrazio vita

: UG ne sociale | (Proxy)
fisica psichica

Ambito tipo

Informazione

Individuazione
delle

situazioni a X X X X X
rischio

PREVENZIONE
PRIMARIA

Cultura
comunitaria

Farmacologici
CURA Psicologici X X X X X X X
Pedagogici

Prev. Pat.
PREVENZIONE correl. X X ”

SECONDARIA .
Bassa soglia

Integrazione
RIABILITAZIONE sociale X X X X

Definizione dei macroindicatori di outcome nelle tossicodipendenze nella pratica
clinica

Come gia ricordato, gli esiti di un trattamento per le tossicodipendenze presentano due
ambiti di valutazione principale (che derivano dal mandato istituzionale) relativamente alla
persona che si sottopone alle terapie:

1. il grado di salute aggiunta che si riesce ad ottenere relativamente alle condizioni di
partenza;

2. il grado di patologia evitata con gli interventi preventivi contestuali a quelli terapeutici.
| primi saranno espressi con due tipi di parametri: oggettivi e soggettivi.
| parametri oggettivi saranno espressi come variazioni dei seguenti indicatori:

a) Gravita clinica;

b) Performance globale;

¢) Qualita di vita oggettivata.

| parametri soggettivi (percezioni) saranno espressi come variazioni dei seguenti indicatori:
a) Soddisfazione del paziente;
b) Qualita di vita percepita;

Il secondo ambito di valutazione (grado di patologia evitata) sara espressa anch’esso con
due tipi di parametri: oggettivi e soggettivi/riferiti:
a) Incidenza di patologie e situazioni devianti correlate;
b) Comportamenti a rischio espressi.

129



INDICE

QUALITY MANAGEMENT nelle Dipendenze

La tabella successiva illustra questi concetti in maniera pitu semplice.

Tab. 10: Concettualizzazione dell’Outcome nei tossicodipendenti:

OBIETTIVO AREE PARAMETRI SPECIFICHE ATTIVITA
Gravita clinica
A. PARAMETRI .
OGGETTIVI ATTIVITA DI
) Performance globale CURAE
GRADO DI espressi come RIABILITAZIONE
variazione di:
SALUTE Q. di vita oggettivata
AGGIUNTA
espressain: | B- PERCEZIONI Soddisfazione del
VALUTAZIONE DEL SOGGETTO paziente
DEGLI ESITI espresse come
DEI variazioni di: Q. di vita percepita
TRATTAMENTI A PARAMETRI ‘
Misure di incidenza pat. ATTIVITA DI
GRADO DI OGGETTIVI cor. PREVENZIONE
espressi come:
PATOLOGIA
EVITATA B. INDICATORI
espressain: | DIRISCHIO Comportamenti a rischio
espressi come espressi
variazione di:

Alla luce dellinquadramento concettuale precedente e dei risultati che praticamente si
vogliono ottenere sul paziente tossicodipendente, si possono quindi identificare quattro
macroindicatori per la valutazione diretta degli esiti dei trattamenti che vengono riportati nella
tabella successiva.

Tab. 11: macro indicatori di outcome nel modello MCM

N MACROINDICATORE DI OUTCOME

1 Uso di sostanze psicoattive

2 Performance globale del paziente

3 Qualita di vita

4 InpiQenza di patologie e situazioni negative correlate quali le malattie diffusive, 'overdose, le attivita
criminose e la prostituzione
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Fig. 8: Macro indicatori di outcome nel modello MCM

USso DI QUALITA

SOSTANZE / DI VITA

PERFORMANCE | — ™~ PATOLOGIE

GLOBALE CORRELATE

Gli interventi al fine di essere considerati realmente utili dovrebbero essere in grado di
agire su questi macroindicatori creando delle variazioni positive (definite come outcome attesi)
oggettivamente rilevabili. In altre parole questi macroindicatori dovrebbero essere in grado di
farci comprendere il grado di salute aggiunta che gli interventi riescono a creare ed il grado di
patologia evitata (riduzione dei rischi).

Ogni macroindicatore puo essere descritto attraverso delle componenti che possiamo
definire “hard” per la loro capacita di rappresentare fortemente la realta da oggettivare che
riportiamo nella tabella successiva.

SPECIFICHE DEI MACRO INDICATORI

I macroindicatori identificati per poter essere descritti hanno bisogno di componenti
rilevabili e quantitative che possono variamente essere definite. La tabella successiva riporta un
esempio di alcune componenti “hard” che si possono utilizzare.

Tab. 12: Macro indicatori per la valutazione degli esiti dei trattamenti nelle tossicodipendenze su
singolo paziente e loro componenti “hard”

N [ MACROINDICATORI |COMPONENTI ”"HARD” DEI MACRO INDICATORI

% U-Morfinuria positiva ultimi 30gg.,3m., 6m.,

% U-Altre sostanze ( anfetamine, cocaina, THC, BDZ ecc.)

abuso alcolico come compensazione alla sospensione uso di eroina
% U-Metadone positiva

numero di ricadute a 12 mesi

UTILIZZO SOSTANZE
D’ABUSO

moow»

Grado di istruzione

Grado di professionalita (abilita specifiche)

Capacita produttiva reale (capacita di assicurarsi un reddito utile
mediante attivita lecite)

Presenza attivita lavorativa (occupazione)

Dimensione della qualita della rete sociale

Numero di episodi di conflittualita familiare ultimi 3 mesi
Numero di attivita sociali positive (modello SSAS)

GRADO DI
2 | PERFORMANCE
(personale e sociale)

@mMmo oW
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A. QL percepita
3 QUALITA DI VITA B. QL clinical status
C. QL social status
A. Presenza patologie infettive (HIV, HBV, HCV, MTS, TBC)
B. Numero di episodi di overdose ultimi 3 mesi
C. Presenzal intensita sintomi psichiatrici
INCIDENZA PATOLOGIE [ D. Livello di conoscenza, percezione del rischio, attitudine al rischio,

CORRELATE abilita preventive anti HIV (siringa, profilattico) e overdose

E. Numero di episodi di attivita criminale che hanno dato origine ad
azioni delle Forze dell’Ordine ultimi 3 mesi

F. Presenza di attivita di prostituzione

L’uso di sostanze

Per la valutazione delluso di sostanze stupefacenti si fara riferimento alle metodiche
standard avendo cura di valutare I'utilizzo dei diversi tipi di sostanze (compreso I'alcool). Per
agevolare la raccolta dei dati € conveniente valutare il periodo di trenta giorni antecedente
l'indagine, affidando la determinazione dei metaboliti urinari a metodiche valide con frequenze
di determinazione bisettimanale.

| dati riferiti dal paziente non possono essere tenuti in considerazione per ovvi motivi.

La performance globale del paziente

Nella valutazione degli esiti dei trattamenti, acquista efficacia fondamentale la performance
del paziente valutata nei suoi molteplici fattori determinanti.

Con il termine performance globale, secondo la nostra visione, si deve intendere
I'espressione della “capacita operante” e cioé la risultante concreta, in termini comportamentali,
dell’applicazione in pratica ed in un contesto di vita “normale” di :

1. Conoscenze;

Competenze;

Abilita pratiche;

Intenzioni di comportamento;
Capacita psicofisiche funzionali.

ok w0

Queste caratteristiche sono finalizzate alla realizzazione e conduzione di una vita
autonoma e “normale”.

Si distingue quindi tra la “performance potenziale” (non applicata) e la “performance reale”
(applicata).

Nel primo caso viene definita dalle caratteristiche di base del soggetto che lo mettono
teoricamente in grado di produrre risultato. Nel secondo caso viene definita dai risultati effettivi,
in termini comportamentali, delle potenzialita del soggetto.

Lo stato di performance reale si pud misurare osservando quattro principali dimensioni:
1. la funzionalita fisica;
2. la funzionalita psichica;
3. la produttivita economica;
4. l'integrazione sociale.
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La figura seguente mostra i macrofattori determinanti la performance.

Fig. 9: I principali macrofattori che determinano la performace potenziale del paziente

tossicodipendente
SITUAZIONE
INTEGRAZIONE SOCIALE FUNZIONALE FISICA
CAPACITA LIVELLO
RELAZIONALE CULTURALE
FUNZIONALITA PERFORMANCE LIVELLO
COGNITIVA POTENZIALE PROFESSIONALE
GLOBALE
FUNZIONAMENTO CAPACITA
PSICHICO PRODUTTIVA
(reddito generabile)
ABILITA PREVENTIVE GRADO DI AUTONOMIA
PER LE PAT. CORR. DA SOSTANZE
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Tab. 13: Macrofattori e fattori di base correlati che determinano la performace globale del paziente

tossicodipendente
N [ MACRO FATTORI PRINCIPALI FATTORI DETERMINANTI
SITUAZIONE Patologie in grado di ridurre la probabilita di sopravvivenza o producenti
FISICA limitazioni funzionali.
Gestione delle emozioni/Aggressivita.
Realizzazione e mantenimento quadro valoriale positivo e introiezione
regole sociali.
Comprensione dei propri limiti (controllo dell’onnipotenza) delle possibilita
ed efficacia (Self efficacy).
FUNZIONAMENTO Analisi della realta.
PSICHICO Decision making e problem solvine.
Riconoscimento/Gestione del rischio.
Sviluppo e mantenimento di un sistema di attivita abitudinarie gratificanti
(Sistema Comportamentale Abitudinario di Reward).
Evitamento ed allontanamento da attivita criminali.
“Autocura ” efficace (cura di sé).
Contenimento dell’ansia e depressione.
Intelligenza.
FUNZIONALITA Memoria.
COGNITIVA Attenzione.
Ecc.
CAPACITA Familiare: capa.ic‘ita.di gestire con i genitor.i Ie coniuge e di .acc.udire i figli.
RELAZIONALE Sociale: capacita di r|sp_ettare Ie_ regole, c_|| |ntegra2|o_n‘e, di sviluppare e
mantenere una rete sociale positiva (social conformita).
LIVELLO Grado di istruzione.
CULTURALE Cultura sociale positiva.
Abilita tecniche.
LIVELLO Specializzazione.

PROFESSIONALE

Congrua quantita/qualita di lavoro svolto in relazione al tipo di lavoro.

Capacita di interagire correttamente con I'ambiente di lavoro.
(comportamento professionale) nel tempo.

CAPACITA
PRODUTTIVA

Abilita gestionali, professionali ed esistenza di un lavoro o altre attivita
lecite in grado di creare reddito.

Capacita di mantenere un lavoro.

GRADO DI AUTONOMIA

PSICOFISICA dalle
sostanze

Dipendenza fisica e psichica da sostanze.
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Fig. 10: I principali fattori determinanti lo stato di performace reale del paziente tossicodipendente

FUNZIONALITA FISICA

INTEGRAZIONE SOCIALE FUNZIONALITA PSICHICA

STATO DI
PERFORMANCE |€—

REALE

PRODUTTIVITA ECONOMICA
(REDDITO GENERATO)

La qualita di vita

Con il termine “Qualita di vita” si pud intendere il grado di funzionalita positiva
relativamente alle dimensioni biologiche, psicologiche, sociali e relazionali di un paziente. Essa
pud essere determinata sulla base di standard di riferimento soggettivi (percezione del
paziente, grado di soddisfazione Spilker 1990) o esterni (valutazione del medico sulla base di
valutazioni soggettive o oggettive).

La qualita di vita pud variare in base alla compromissione dello stato di salute per la
presenza di patologia ed all’efficacia delle terapie. Secondo altri autori (Gill e Feinstein-Sama
1994) pud essere considerata “un riflesso (una conseguenza n.d.r.) del modo in cui i pazienti
percepiscono e reagiscono al loro stato di salute e ad altri aspetti non medici della loro vita”.
Guy Att e Cook ritengono perd che, in medicina, la qualita di vita sia da riferire al contesto di
salute (Health Related Quality of Life).

In altre parole la qualita di vita in relazione all’assistenza potrebbe essere definita come la
risultante di una equazione tra autonomia, salute, soddisfazione del paziente e del medico.

La qualita di vita in termini generali pud essere considerata quindi la risultante tra la
situazione generale oggettiva di un paziente da un punto di vista bio-psico-sociale (grado di
qualita comparata con uno standard di riferimento predefinito) ed il grado di soddisfazione
soggettivo del paziente relativamente alla sua situazione (sulla base delle sue aspettative
personali). Risulta evidente accettando una definizione di questo tipo che & necessario
accettare di conseguenza anche altri due principi: a) la possibilita e necessita di definire un
punto di riferimento normativo standard cioé un “ base line” mediano a cui riferirsi per le
comparazioni ed il calcolo degli scostamenti; b) 'opportunita di non utilizzare la valutazione
della soddisfazione del paziente nel momento in cui esso sia affetto da patologie in grado di
alterare lo stato psichico con compromissione della capacita di giudizio, alterazione delle
percezioni e/o esistenza di “uno stato di necessita” neuro-biologico in grado di canalizzare e
condizionare fortemente le aspettative e le conseguenti necessita di vita del paziente.

In altre parole il paziente potrebbe percepire non soddisfacente una situazione che, anche
se perfettamente rientrante nella base-line mediana come qualitd di vita oggettiva, non
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corrisponde alla sua aspettativa o “necessita condizionata” di avere a disposizione particolari
situazioni o sostanze (come nel caso dell’eroina). Non si potra quindi utilizzare per la stime della
qualita di vita di un paziente il suo grado di soddisfazione quando vi siano presenti aspettative
incongrue e cioé “patologiche”, particolarmente devianti da quanto ci si pud realisticamente
aspettare o “esagerate” intendendo con questo termine I'esistenza, per esempio, di una buona
qualita di vita oggettiva con una aspettativa esagerata da parte del paziente (o il contrario) che
prova cosi una sensazione di frustazione e di non soddisfazione (la sindrome del “re triste”) od
una costante soddisfazione qualunque sia la sua qualita di vita (la sindrome del “miserabile
sempre contento”).

Pertanto la qualita di vita nel tossicodipendente & la risultante dell’effetto di una serie di
variabili riportate nella figura successiva.

Fig. 11: Principali macrofattori condizionanti la qualita di vita nel tossicodipendente

CONDIZIONI DI GRADO E TIPO DI
SUSSISTENZA INSERIMENTO SOCIALE
DI BASE
STATO DI SALUTE GRADO E TIPO
FISICA E PSICHICA \ / DELLE RELAZIONI

FUNZIONALITA ; SODDISFAZIONE
FISICA E SOCIALE — > QUAEITA DEL PAZIENTE SULLE AREE:
(Ware 1992) DI VITA FISICA, PSICOLOGICA, SOCIALE

EVENTI /SITUAZIONI /

NEGATIVI ESTERNI

\ LIVELLO DI AUTONOMIA

FISICA ED EMOZIONALE

PRESENZA DI ATTIVITA
INTEGRATIVE GRATIFICANTI
EXTRA-LAVORATIVE

(culturali, ricreative,ecc.)

Qualita di vita: il modello 3D

E indubbio che nei tossicodipendenti il rilevamento della qualita della vita secondo
metodiche standard non porta ad ottenere informazioni affidabili in quanto tradizionalmente si
punta a rilevare le percezioni soggettive del paziente e quindi il suo grado di soddisfazione che
perd non & sottoposto, come nel caso di tossicodipendenti al fortissimo condizionamento di
sostanze stupefacenti in grado di alterare le percezioni ma soprattutto correlate a situazioni di
vita che inducono il paziente a falsare quasi costantemente i propri riferiti a fini manipolatori.
Pertanto si &€ pensato di sviluppare un nuovo modello di rilevamento della qualita della vita dei
tossicodipendenti che utilizzi tre dimensioni di valutazione:

1. le condizioni di vita oggettive;
2. le condizioni cliniche correlate alla patologia;
3. le percezioni soggettive del paziente;
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La prima dimensione viene definita dallo status generale socioambientale e di
sussistenza.

La seconda dimensione viene definita dalla presenza di sintomi disagianti (soprattutto
ansia, depressione, dolore) dalla funzionalita ed autonomia, ma anche dai disagi derivanti dalla
necessita di terapia ( frequenza di assunzione, spostamenti per 'accesso alle strutture, modifica
delle abitudini di vita conseguenti ecc.).

La terza dimensione viene definita dalle percezioni soggettive del paziente ed & self
reported. Il modello 3D € in grado quindi di definire la “quality life social status”, la “quality life
clinical status” e la “quality life perception”, che potranno essere messi in relazione e confrontati
anche al fine di stabilire il grado di coerenza che vi pud essere fra quanto oggettivamente
rilevato e soggettivamente percepito. Il grado di coerenza pud essere una interessante misura
da poter utilizzare anche all'interno dei processi diagnostici. La figura successiva riporta in
sintesi questo concetto.
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Fig. 12: Definizione del concetto di Qualita di Vita finalizzato alla valutazione dell’outcome nei
tossicodipendenti nella pratica clinica
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Fig. 13: Grado di coerenza nella valutazione 3D della QLSS e QLP

QLSS

ALTA
N
A.C Aree di Coerenza
B c
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Fig. 14: Grado di coerenza nella valutazione 3D della QLCS e QLP
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L’incidenza delle patologie e situazioni devianti correlate

Gli indicatori di outcome per questo argomento dovrebbero essere in grado di cogliere le
variazioni del grado di rischio correlato relativamente a cinque ordini di fattori:

1.

oA N

malattie diffusive quali linfezione da HIV, le epatiti, la TBC e le malattie
sessualmente trasmesse;

overdose;

patologie psichiatriche;

attivita criminali (furto e spaccio);
attivita di prostituzione.

Fig. 15: Fattori che determinano I'incidenza delle patologie e situazioni sociali devianti nella
tossicodipendenza

MALATTIE
DIFFUSIVE

PATOLOGIE
PSICHIATRICHE

OVERDOSE \

INCIDENZA
ATTIVITA “PATOLOGIE” ATTIVITA
DI PROSTITUZIONE —»\ CORRELATE CRIMINALI

La valutazione dell'outcome degli interventi preventivi pud utlizzare due ordini di misura:
lincidenza e le abilita preventive al fine di ridurre il rischio sia di acquisizione ma anche di
trasmissione. La tabella successiva riassume in sintesi questi concetti.

Tab. 14: Fattori ed indicatori per la valutazione dell’outcome dell’incidenza delle patologie delle
situazioni sociali devianti correlate alla tossicodipendenza

N. [FATTORE INDICATORE

1 MALATTIE DIFFUSIVE

Incidenza di sieroconversione

Livello di conoscenza

Episodi di rischio (scambio siringhe, rapp. sex non protetti)
Grado di abilita preventive per rischio sessuale e parenterale

2 OVERDOSE Livello di conoscenza tecniche preventive

Incidenza di overdose

Grado di abilita preventive

3 PATOLOGIE Incidenza
PSICHIATRICHE Grado di compenso

4 ATTIVITA CRIMINALI Incidenza di arresti e denunce
(FURTO E SPACCIO)

5 ATTIVITA DI Incidenza
PROSTITUZIONE Numero di partner/t
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LA SCELTA DELLE MODALITA DI RACCOLTA DATI

Nella scelta e nella definizione del modello di outcome e nella successiva costruzione del
sistema di rilevamento dati, risulta fondamentale predefinire l'orientamento che si vuole
prendere in termini di strumenti auto od etero somministrati. Risulta evidente che nell'uno o
nell’altro caso i vantaggi e gli svantaggi sono contemporaneamente presenti ma per la scelta
finale bisogna tenere conto soprattutto di due fattori: il primo dipendente dagli utenti, dalle loro
particolari caratteristiche, su cui devono essere rilevati i dati; il secondo dipende invece dagli
operatori, e dalle loro abitudini professionali, che dovrebbero utilizzare tali strumenti.

La nostra opinione in merito al primo fattore € che la persona che fa uso di sostanze
stupefacenti e spesso con contemporanea assunzione di benzodiazepine ed alcool, spesso
portatrice di gravi problemi in ambito psichiatrico e psicologico, con scarso livello culturale e con
atteggiamenti fortemente manipolatori nei riguardi dell’operatore (che dovrebbe somministrare
gli strumenti), non sia in grado di assicurare una corretta e valida raccolta dati attraverso una
autosomministrazione. Per contro una eterosomministrazione risente fortemente dell’'influsso
dell'operatore anche se perd, in un bilanciamento degli svantaggi e dei vantaggi, tale scelta
probabilmente pud garantire maggiormente in termini di validita ed affidabilitad del dato raccolto.
Tale sistema risulta ancora piu efficiente se si introduce un “sistema misto” che prevede una
forte guida da parte dell’operatore con somministrazione di piccole parti autosomministrate.

Le caratteristiche di maggior affidabilita del risultato finale possono essere maggiormente
garantite ed amplificate se oltre alla raccolta dati impostata prevalentemente sull’operatore si
prevedono una serie di altre situazioni quali:

1. una formazione ed un addestramento specifico dell’operatore in tal senso;

2. strumenti fortemente strutturati sul modello delle ceck-list a sequenza
predeterminata ed orientata a far sostenere all’'operatore un colloquio guidato ma
non rigidamente impostato;

3. strumenti che nella loro sequenza logica di intervista rappresentino un
“promemoria” standardizzato per gli operatori sulla base di un algoritmo logico
preventivamente discusso e concordato con 'equipe;

4. strumenti ad alta leggibilita ed utilizzabilita con possibilita di informatizzazione;

5. presenza di una precisa e definita guida semantica per I'operatore che, oltre alle
istruzioni per I'uso, contenga le domande ottimali e standard da porre durante il
colloquio per ottenere risposte precise sugli indicatori di indagine prescelti e i
criteri di inquadramento delle risposte;

6. contemporaneo rilevamento dei dati oggettivi sulla situazione del cliente, del suo
giudizio in merito a quanto rilevato sul’argomento specifico e dell’operatore;

7. utilizzo di sistemi di scoring, di VAS ed altre tecniche tese per quanto possibile ed
opportuno alla quantificazione del dato.

IL MODELLO DI TIMING OSSERVAZIONALE

Definizione

L’esito dei trattamenti andra valutato sulle variazioni ottenute nel tempo relativamente alle
situazioni cliniche di ingresso e soprattutto sulle differenze quantitative (t4, t,, ..., t,) e quindi
misurabili delle situazioni pre e post trattamento.

Il periodismo di osservazione, tra un controllo e I'altro, dovra essere definito con frequenze
compatibili con i tempi naturali e ragionevoli di variazione/miglioramento/risoluzione della
patologia (3-6 mesi e 1-5 anni) in modo da poter cogliere correttamente le variazioni evitando
perdite di sensibilitd osservazionale con periodi troppo lunghi o un eccesso di carico con periodi
troppo brevi.
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Fig. 16: Diverso peso dei fattori interferenti con la raccolta dati derivanti dagli operatori e dai clienti

tossicodipendenti
Fattori
Interferenti
dagli
OPERATORI
Fattori
Interferenti
dai
CLIENTITD
. v
Q@K interferenza Qx
RACCOLTA DATI
Fig. 17: Tipologie di raccolta dati, affidabilita e rappresentativita
Affidabilita e
rappresentativita
—» CLIENTE TD — Auto- ——P> MINORE
somministrazione
RACCOLTA DATI P OPERATORE — Etero- ——P MEDIA
somministrazione
—»| OPERATOREE [ Sistema misto —P
CLIENTE TD MAGGIORE
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Fig. 18: Valutazione degli enti dei trattamenti e degli interventi di prevenzione: il modello

osservazionale
INTERVENTI INTERVENTI INTERVENTI
TERAPEUTICI TERAPEUTICI E RIABILITATIVI
RIABILITATIVI
to t1 t2 tn
STATO:
1. DI SALUTE . GRADO vy GRADO > GRADO
ALL’ INGRESSO DI SALUTE DI SALUTE DI SALUTE
in termini AGGIUNTA AGGIUNTA AGGIUNTA
- Medici
- Psicologici
- Sociali
GRADO GRADO GRADO
2 DI RISCHIO DI RIDUZIONE DI RIDUZIONE DI RIDUZIONE
DI PATOLOGIE DEI RISCHI DEI RISCHI DEI RISCHI
CORRELATE T (Patologia Evitata) — (Patologia Evitata) . (Patologia Evitata)
A A A A A
INTERVENTI INTERVENTI INTERVENTI
PREVENTIVI PREVENTIVI PREVENTIVI

A

Ap

An

Risulta evidente che per poter realizzare uno schema di valutazione di questo tipo &
necessario disporre di alcuni elementi fondamentali:

1. Strumenti di rilevazione standardizzati, semplici ed introdotti routinariamente nelle
attivita cliniche e preventive;

2. Metodologie e processi preventivi, terapeutici e riabilitativi “quality oriented” cioé ben
strutturati ed in maniera tale da permettere sempre la valutazione quantitativa degli
interventi;

3. Disponibilita e capacita dell’operatore ad acquisire ed attuare routinariamente modelli
clinici scientificamente orientati, pragmatici e “quality oriented”;

Nel progettare il modello di timing osservazionale va considerato che i pazienti

tossicodipendenti possono avere percorsi terapeutici estremamente vari e spesso in ambienti
diversi.

La figura successiva mostra alcune tipologie di percorso.
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Fig. 19: Alcune tipologie di percorso terapeutico dei tossicodipendenti
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Va chiarito inizialmente che l'osservazione dell’efficacia dei trattamenti presenta tre
macroperiodi: il primo quando il paziente € in carico stabilmente all'unita operativa; il secondo
quando lo & in maniera saltuaria e discontinua; il terzo quando non fruisce piu di prestazioni
sociosanitarie ma € in un periodo a rischio di ricaduta.

E chiaro che l'osservazione della variazione dello stato clinico (e di conseguenza
dell'outcome) diventa obbligatoria e fattibile nel primo periodo, difficoltosa nel secondo periodo
e difficilmente realizzabile in modo costante e generalizzabile a tutti i pazienti nel terzo.

Mentre per il primo periodo & possibile e necessario strutturare dei sistemi permanenti
interni alle unita operative, per il secondo sara necessario creare dei sistemi prima di tutto
informativi che permettano di ricostruire i percorsi e le presenze del paziente tra le varie unita
operative. Per il terzo periodo realisticamente si potra valutare 'outcome con degli studi ad hoc,
tendendo conto dei grossi vincoli posti dalla legge sulla privacy, ma soprattutto della difficolta
diagnostica di stabilire lo stato drug free di una persona nel lungo periodo. Le attuali indagini di
laboratorio infatti non permettono di ricostruire con esattezza quello che & successo, in termini
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o

di utilizzo di sostanze stupefacenti, nei cinque anni di osservazione che sarebbero necessari
per stabilire la “guarigione” dopo la totale sospensione dell’assunzione.

Tab. 15: Analisi per la definizione del modello di timing osservazionale

MACROPERIODO

PRIMO

SECONDO

TERZO

TIPO DI PAZIENTE

In carico permanente

In contatto saltuario

Non in contatto,
post-trattamento

STRUTTURA DI

CONTATTO Unica Plurime Nessuna
VALUTAZIONE . . - e e . .
DELL'OUTCOME Obbligatoria e fattibile Difficoltosa Difficilmente realizzabile
Studi ad hoc
SISTEMI Interni all’'U.O. di Sistemi informativi e di (difficolta dovute alla legge
NECESSARI valutazione dell’'outcome | valutazione dell’'outcome sulla privacy, difficolta di
diagnosi)
Breve termine Medio Lungo termine Lungo termine
TEMPO STIMATO ) . .
(3 — 24 mesi) (2 -6 anni) (5- 10 anni)
Tab. 16: Tempi e periodi di osservazione dell’outcome
VERIFICA e
FASE DEL RAGGIUNGI VALUTAZIONE
LR TRATTAMENTO Lo el ety MENTO UP DELL’OUTCOME
OBIETTIVI
IN Presa in carico Stadiazione della
ACCOGLIENZA gravita clinica
IN CARICO . . . . Obiettivi a
Fase intensiva o Monitoraggio clinico breve
CON CONTATTI | semintensiva interno :
FREQUENTI termine ) ]
sistematica su
IN CARICO CON In treatment | tutti i pazienti in
CONTATTI Riabilitativa e/o Monitoraggio Obiettivi a carico
MENO reinserimento riabilitativo medio
FREQUENTI interno/esterno termine
SALTUARI
Monitoraggio Obiettivi a Post
NON IN CARICO | Dimissione esterno 99 lungo treatment Indagini ad hoc
termini (1-3-5a.a.)

| tempi di osservazione (follow-up) del paziente possono quindi distinguersi “in treatment
follow-up” (monitoraggio clinico interno, monitoraggio riabilitativo interno/esterno) che avviene
durante le fasi di terapia intensiva o semintensiva in cui si hanno frequenti contatti con il
paziente e “post treatment follow-up” (monitoraggio esterno) in cui si hanno contatti molto meno
frequenti, assenti o non formali con il paziente.
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Il concetto di BCS

I Managed Care Model basa la sua modalitd osservazionale su periodiche verifiche
cliniche che vengono eseguite con modalitd standardizzate e a frequenza predeterminata.
Durante queste osservazioni viene fatto un “bilancio clinico”, utilizzando gli indicatori prima
presentati, seguendo una procedura standard che permette di valutare il paziente
periodicamente su tutto I'ambito sensibile all'intervento (aspetti medici, psicologici e sociali).
Questo modalita di operare prende il nome di “Bilancio Clinico Standardizzato (BCS)’ e
necessita di una organizzazione del lavoro che permetta il richiamo semiautomatico del
paziente alle scadenze predeterminate e la disponibilita dell’operatore ad eseguire tali
operazioni di verifica.

In altre parole ci si dovra concentrare, con atteggiamento pragmatico e scientifico, sul
creare una modalita operativa permanente che oltre ad erogare prestazioni vada costantemente
(con procedure cliniche appositamente strutturate per fornire dati e informazioni di valutazione
durante tutte le operazioni di routine) a monitorare il reale stato di “salute aggiunta” che gli
interventi terapeutici riescono a creare nel tempo e di incidenza di “patologia evitata” che invece
gli interventi preventivi riescono ad ottenere.

Tab. 17: Sistema per la valutazione clinica globale nella tossicodipendenza (framework operativo)

N | OGGETTO STRUMENTO FORMATO DI LAYOUT
DELLA
VALUTAZIONE

Ammissione
Follow Up
Dimissione
Uso*

Scheda Analisi della Scheda con descrizione

1 DOMANDA DOMANDA testualle'e gheck list STD con X M
fonte di invio.
L Check list bisogni percepiti,
> | BISOGNI Scheda analisi dei osservati e delta. X M

BISOGNI ) )
Score con profilo grafico.

Scheda con eventi in ordine
cronologico ragruppati per
area medica, psicologica,
sociale, legale, ecc..

3 | EVENTI PASSATI |EVENT STORY

GRAVITA score con profilo grafico in
CLINICA ambito tossicologico, medico,
4 GENERALE CBE psicologico e sociale. X X X MO
ATTUALE Scostamenti t0 > t1
Scheda anamnesi ed esame
VALUTAZIONE obiettivo.
INTERNISTICA Scheda triages X | X | X Mo
infermieristico.
Scostamenti t0 > t1
5 | SALUTE FISICA
Scheda sintesi LAB, tabellare
VALUTAZIONE e grafica con segnalazione
LABORATORISTICA del n. e d?' grado di X X X |M/O
funzionalita generale alterazioni.

Scostamenti t0 > t1
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VALUTAZIONE Scheda di analisi dell'uso di
5 USO DI LABORATORISTIC sostanze (tabellare e grafica) X X x |mo
SOSTANZE A assunzione di nel tempo.
sostanze Scostamenti t0 > t1
Score con profilo grafico:
- lavoro
SASS - reddito X X X |M/O
7 SIOT(L:JIAA?SNE - situazio.ne abitativa.
Scostamenti t0 > t1
SOCIAL Score con profilo grafico. M/O
CONFORMITY Scostamenti t0 > t1
SITUAZIONE Scheda cronologica con
8 | LEGALE Scheda LEGALE descrizione STD. XX x|iM
score con profilo grafico
PSICO situazione generale. X X X |[m/o
Scostamenti t0 > t1
Scheda descrittiva STD
VALUTAZIONE (presenza, tipologia, grado di X X X |mo
PSICHIATRICA compenso) con diagnosi sec.
DSM IV.
SITUAZIONE MACJE e Score e profilo grafico su
9 PSICOLOGICA COGNITIVE frattur.a mterlore,‘ stad!o.c.lejl X X X M
E/O DISSONANCE cambiamento, disponibilita al
PSICHIATRICA cambiamento.
SELF EFFICACY
SPECIFICA Score contenuto nel MAC/E. X X X M
AUTOSTIMA Standard. X X X M
AUTOCONTROLLO Standard. X X X M
S.CAAR. Standard. X X X M
COPING SYSTEM Standard. X X X M
SCHEDA
RISCHIO E rilevamento ] ]
CAPACITA DI comportamenti a Score e profllo.gra'ﬂco su
10 | PREVENZIONE rischio (CAR), comportamenti a rischio, x | x| x |mo
PATOLOGIE ceck-list overdose e.lb'“ta _preventl_v e specifiche e
CORRELATE infezione da HIV, livello informativo.
livello informativo
FATTIBILITA SCHEDA Ceck-list con score e profili
11 | EXANTE DEGLI valutazione ex-ante rafico P X M
INTERVENTI della FATTIBILITA 9 ’
LISTA PROBLEMI Elenco problemi attivi divisi
SINTESI DEI ATTIVI per i quali si or areglo iche
12 | PROBLEMI necessita ed & E’tossicolo i%a  edica X | x M
ATTIVI fattibile un sicologica, medica,
h sociale, psicologica).
intervento
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| gruppi di comparazione

Il modello osservazionale dovra prevedere necessariamente dei confronti o con standard
di riferimento di risultati attesi o con gruppi di pazienti non trattati. La costruzione di un sistema
di comparazione non & cosa semplice e le tecniche a cui possiamo ricorrere sono molte ma
quelle praticabili sono solo due.

La prima € quella di costruirsi, per tipologia di gravita clinica e di risorse del paziente, delle
curve di risultati attesi sulla base dello storico con cui confrontare 'andamento osservato.

La seconda & quella di utilizzare le coorti di pazienti in accoglienza, stratificate per gravita
cliniche e caratteristiche di base omogenee, come gruppi di comparazione per i pazienti in
trattamento.

Un’altra modalita di comparare I'outcome potrebbe essere quella di utilizzare gl
scostamenti dalle situazioni rilevate all'ingresso in terapia mettendoli in relazione con le risorse
impiegate e valutando lo scostamento raggiunto in condizioni di isorisorse per altri pazienti.

La definizione di standard di riferimento & estremamente problematica e richiedera un
approfondito studio che al momento non & ancora disponibile e I'acquisizione di una base di dati
epidemiologici consistente.

Fig. 20: Possibili modalita di comparazione dell’outcome

A
Gravita clinica
Risultati
attesi .o
g - ~& Risultati
’ osservati
A t
Gravita clinica | coorte Il coorte Il coorte

II]:> trattamento

II]I::> trattamento ) :V'\ trattamento

La matrice evolutiva

Per comprendere il movimento di insieme dei pazienti assistiti in un determinato periodo
da una classe di gravita all'altra, & possibili utilizzare la “matrice evolutiva”. Questa matrice
consiste in una tabella a doppia entrata dove sulla prima colonna vengono indicate le classi di
gravita clinica riscontrate all'ingresso e sulla prima riga le condizioni riscontrate dopo un periodo
standard di trattamento.
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L’incrocio dei due dati rilevati sul singolo paziente lo fara collocare in una casella specifica
della matrice facendo comprendere la sua evoluzione. Tale operazione eseguita sullinsieme
dei pazienti porta ad una visione generale che pud essere utile come misura di outcome. Il
problema principale € quello di identificare classi di gravita realmente rappresentative dello
stato clinico e dell’evoluzione della malattia, per questo & possibile utilizzare delle tecniche di
NGT con operatori esperti e le evidenze scientifiche riportate in letteratura.

La valutazione di insieme andra eseguita preselezionando un gruppo da valutare tenendo
conto di due criteri: il tipo di trattamento e il periodo. Tutto questo per avere piu specificita di
osservazione.

Fig. 21: Valutazione di insieme. Variabili di selezione del gruppo da valutare (esempio)

A B
GRUPPO DI SOGGETTI PERIODO
— Tutti — Ultimi 3 mesi
— In terapia metadonica — Ultimi 6 mesi
— In terapia con Naltrexone — Ultimi 9 mesi
— In terapia con Buprenorfina — Ultimi 12 mesi
— Segnalati dalla Prefettura - Da:___ai_

— Altro

GRUPPO SELEZIONATO

149



INDICE

QUALITY MANAGEMENT nelle Dipendenze

Fig. 22: Valutazione di insieme. Matrice Evolutiva

GRAVITA’ |o 25 50
Basso 0

25

n.e %
di soggetti

PRE 50

75

SCORE DI | Basso POST

75

Area del
MIGLIORAMENTO M
Alto 100

Alto
100

Area del

° PEGGIORAMENTO

STAZIONARIETA'

Area della

N. %

0 25 50

A A

100

N. e % dei sogg. nelle
classi di gravita POST
(stato clinico attuale )

Casi STAZIONARI

Casi in DROP OUT
Casi TOTALT

Casi in MIGLIORAMENTO

Casi in PEGGIORAMENTO

Fig. 23: Valutazione di insieme. Tabella di complemento alla Matrice Evolutiva (esempio)

AREA DI VALUTAZIONE:

%

AX

DURATA MEDIA (gg)
DEL TRATTAMENTO

Pre-Post

GRAVITA’ CLINICA
ALL'INGRESSO (score)

N. di SOGGETTI IN TRATTAMENTO

150

100

200

(0]
\e]

N. Casi in MIGLIORAMENTO

75

50

60 | 221

72

N. Casi STAZIONARI

25

16.6

5 | 180

74

N. Casi in PEGGIORAMENTO

45

30

-20 | 110

88

N. Sogg. DROP OUT

3.4

87

83
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Fig. 24: Valutazione di insieme. Matrice Evolutiva dei casi di miglioramento

Casi in
MIGLIORAMENTO

Gravita:
PRE = 90
POST = 10

SCORE DI |*><gpy POST Alto
GRAVITA’' (o : 25 50 75 100
Basso 0 E
25 E
PRE 50—
75—=
iy
Alto 100

Fig. 25: Valutazione di insieme. Matrice Evolutiva dei casi stazionari
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GRAVITA’
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POST
50

0 25
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25

PRE 50

75

75

Alto 100

Alto
100
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PRE = 60
POST = 60
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Fig. 26: Valutazione di insieme. Matrice Evolutiva dei casi di peggioramento

SCORE DI
GRAVITA’

POST

50

Basso Alto

0 25 75 100

Basso 0

1

PRE 50

75

Alto 100

Casi in
PEGGIORAMENTO

Gravita:
PRE = 10
POST = 90

Fig. 27: Vggagione.diingieme.mafrgi evolutive GOl TMAGAR veom a e
Basso POST Alto = Basso POST Alto
sostanze v s 1w Sociale |’ o o
Basso 0 Basso 0
P M
25 25|
PRE PRE
75)
M »
Alto 1001 Alto 100 |
Qualita | sV MEDI:O 2'— PRE: Rischio | GRAVITA'MEDIA AL PRE:
P Basso T Alto Basso POST Alto
divita ™™ e Pat. Cor. |™™ L
Basso 0 Basso 0
M »
25 25|
PRE PRE
75|

Alto 1001

Alto 100

l
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La valutazione delloutcome deve anche essere eseguita con un analisi dei trend temporali
(variazioni nel tempo) delle classi di frequenza di gravita.

Fig. 28: Trend temporali della matrice evolitiva

A A A A
%
M M
S || |l |l
77777777777777777 | - S

PRIMO SECONDO TERZO QUARTO ANNUALE
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE

Un importante problema da affrontare & la comparazione dei risultati osservati nella
singola Unita Operativa con standard che in qualche modo possano far comprendere il
posizionamento di tali risultati. La comparazione dei risultati di outcome (valutati su un insieme
di soggetti e non individualmente) nella pratica clinica pud essere eseguita utilizzando i risultati
prodotti da altre Unitd Operative omogenee (isorisorse, isogravita di pazienti, per lo stesso
periodo temporale), con finalita di “governance” clinica e di risorse, utilizzando dei Delta System
(vedi articolo specifico) che evidenzino, partendo da una media regionale di tali risultati, lo
scostamento dell’'U.O. in esame relativamente a tale media. Risulta chiaro che tali scostamenti
devono necessariamente essere interpretati nel contesto territoriale, aziendale e funzionale che
li genera. Risulterebbe fortemente scorretto utilizzare in modo meccanicistico tali informazioni
senza contestualizzarle indirizzandole a finalita di problem analysis e solving piu che di
semplicistico “scoring del piu bravo”.

La figura successiva presenta il modello generale che si puo ottenere utilizzando il portale
Dronet e il Delta System in esso contenuto.
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Fig. 29: Matrice evolutiva e comparazione dei risultati MEDIANTE Delta System

DIPARTIMENTI

AN B B B B 4
A

A
EVIDENZIAZIONE
INVIO AL DELTA DEGL
SYSTEM SCOSTAMENTI
R 4
! i
CALCOLO MEDIE FEEDBACK Al
REGIONALI DIPARTIMENTI

L’APPLICAZIONE INFORMATICA MFP © E LA VALUTAZIONE DELL’OUTCOME NELLA
PRATICA CLINICA

La Piattaforma MultiFunzionale MFP contiene nel suo interno una specifica applicazione per la
valutazione dell’outcome dei pazienti in trattamento. Tale applicazione pud eseguire due tipi di
valutazione:

1. su singolo individuo;

2. su gruppi di individui.

Ogni valutazione pud essere scansionata in un determinato periodo temporale
preventivamente selezionato dall’'operatore o su periodi temporali standard (trimestri).

L’'applicazione & un programma che va a recuperare tutti i vari dati inseriti nel corso delle
normali attivita cliniche dall’operatore, eseguendo una estrazione ed una elaborazione in modo
da presentare le informazioni relative agli esiti del trattamento in maniera facilmente
comprensibile sia attraverso una rappresentazione numerica/tabellare che grafica.
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Fig. 30: Videata dell’applicativo Outcome in MFP ©

. Form2

.~ OUTCOME

VALUTAZIONE
DEGLI ESITI

Sistema per la valutazione
degli esiti dei trattamenti

FUNZIONI

QUALITA' DI VITA
PERFORMANCE PSICO-SOCIALE

E e

VALUTAZIONE USO DI SOSTANZE

INCIDENZA PATOLOGIE CORRELATE

IDEAZIOME: Giovanni Serpelloni (Ver, 0.2 — 1993)
ARALIST E SYILUPPO: G, Serpelloni, C. Bettero
PROGRAMMAZIONE: C, Bettero

REWISICOME COMTEMUTISTICA:

L'applicazione, per I'elaborazione relativa all’outcome di un singolo soggetto,

richiede

all'operatore di identificare il periodo su cui si vuole espletare I'analisi ed esegue quindi un
controllo sui dati in modo da evidenziarne I'eventuale assenza o carenza per poter eseguire una
completa e precisa ricostruzione. In seguito segnala quindi i dati mancanti, entrando nel
dettaglio delle carenze e mettendo quindi I'operatore nella posizione di poter integrare il data
base e di poter comprendere I'affidabilita reale dell'informazione elaborata.
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Fig. 31: Videata per la selezione del periodo di osservazione e analisi dei dati mancanti

VYalutazione Dutcome

Valutazione dell'outcome: impostare le due Cliente [rensa ana
date per il confronto (t1, t2); verranno .
p q q ( ! .)! q . Diata primo controllo I sabato 20 apile 2002 j
presi in cosiderazione i dati nell'arco dei
due mesi precedenti a ciascuna data. Datzsecondacontiolo | bnedi 4 mazo 2002 7]

CONTROLLO DEI DATI DI INPUT

1 Sostanze primaria e secondaria in anagrafica DATI PRESENTI
2 iAnalisi urine per le sostanze primaria, secondarie, alcool, benzodiaz. (t1) DATI PRESENTI
3 iAnalisi urine per le sostanze primaria, secondarie, alcool, benzodiaz. (t2) DATI PRESENTI
4 5SAS nel periodo t1 (data primo confrollo - 60gg)

5 5SAS nel periodo t2 (data secondo confrollo - 60gg)

6 CBE nel periodo t1 (data primo confrollo - 50gg) DATI PRESENTI
7 CBE el periodo t2 (data secondo controllo - 60gg) DATI PRESENTI

. l ESEGUI CONTROLLD

Fig. 32: Lista dei problemi riscontrati all’analisi dei dati mancanti

¥ Log creazione outcome - problemi riscontrati nell'elaborazione

Ayvertimento: [ cliente/paziente selezionato non ha eseguito esami per la sostanza
'Aleocl nel periodo iniziale.

Mvvertimento: [ cliemte/paziente selezionato non ha eseguito esami per la sostanza
‘Benzodiazepine' nel periodo iniziale,

Ayvertimento; Nom sono statl somministrati SSAS al cliente/pazienta el periodo
iniziale,

Avertimento: Nom sono statl somministrati SSAS al cliente/paziente rel periodo
finale.

Avvertimento; Non sono statl somministrati CBE al cliente/pazienta nel periodo
iniziale,

Avvertimento: Non sono statl somministrati CBE al cliente/pazients nel periodo
iniziale.
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Fig. 33: Videata di rappresentazione dei risultati — Valutazione individuale

Yalutazione dell'outcome

Valutazione dell'outcome

_ QUOTA = DIOBIETTIVO ot
ucke
A. USO DI SOSTANZE 2 b FRABGUNTD abiettive %

droga primaria
daria

iillegali

B. PERFORMAMNCE PSICOSOCIALE
ati lasti

Macroindicatori | Prestazioni erogate | Score compositi

CHIUDI

Fig. 34: Videata di rappresentazione della densita prestazionale in relazione all’outcome rilevato e

dettaglio dei test di base
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Come ¢é possibile vedere la rappresentazione dell’outcome avviene, coerentemente con il
modello teorico precedentemente rappresentato, attraverso i 4 macro indicatori identificati,
valutando la loro grandezza ad un tempo t1 (di solito pretrattamento e rilevato all'ingresso) ed a
un tempo t2 (dopo almeno 3 mesi di trattamento). Il sistema evidenzia lo score al t1 e al 12
colcolando lo scostamento e rappresentando quindi graficamente la “perdita” o il “guadagno”
(barra rossa a sinistra o barra verde a destra) rispetto alla condizione di salute riscontrata
all'ingresso. Il sistema calcola inoltre la quota relativa (rispetto alle condizioni di partenza
presentate dal paziente) di obiettivo raggiunto e la quota assoluta di tale raggiungimento in
relazione ad un obiettivo massimo teorico raggiungibile in una condizione ottimale di stato drug
free con buona integrazione sociale.

Fig. 35: Aree della valutazione ed applicazione degli indicatori

| BISOGNI:
il fenomeno
i potenziali
utenti ‘
(td stimati)
VALUTAZIONE DEL
LA DOMANDA ¢ CONTESTO
ESPRESSA - IL FENOMENO
- LA DOMANDA
-L'UTENZA
IL SERVIZIO
INPUT OUTREACH | CLIENTI
PREVENZIONE -
) T %
VALUTAZIONE OUTPUT | PAZIENTI
DELL’EFFICENZA >
DELL’ U.O.
——p VALUTAZIONE
DIAGNOSI < DIAGNOSTICA
CURA E PROGNOSTICA
RIABILITAZIONE
h 4
PROCESSI OUTCOME
VALUTAZIONE
DELL’EFFICACIA
-sul singolo
- sullinsieme
- di impatto sul fenomeno
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CONCLUSIONI

Il modello qui presentato rappresenta la concettualizzazione generale relativamente agli
argomenti della valutazione dell’outcome nelle tossicodipendenze in un contesto piu generale
della metodologia del Quality Management.

Lo sviluppo di sistemi avanzati di supporto all'attivita assistenziale degli operatori passa
necessariamente attraverso lo sviluppo di una “assistenza gestita’ che gli autori hanno
denominata “Managed Care Model”. Non vi &€ dubbio che la strada da percorrere & ancora molta
soprattutto se si pensa che spesso porsi nella prospettiva di valutare i propri risultati in termini di
efficacia puo riservare delle spiacevoli sorprese per tutti noi soprattutto per quei servizi che in
questi anni hanno lavorato spesso in maniera autoreferenziale. Ma la nostra onesta intellettuale
ed il rispetto per i nostri pazienti ci impongono di proseguire su questa strada sapendo che “la
realta non puo essere ignorata per lungo tempo pena il vivere confinati e prigionieri della propria
fantasia dove I'unico beneficiario € il sognatore che la crea”. (Peter Norton 1820).
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UNA REVISIONE DELLA LETTERATURA
SCIENTIFICA SULL’OUTCOME NELLE
TOSSICODIPENDENZE

Monica De Angeli
Progetto Dronet del Ministero della Salute e Coordinamento delle Regioni

INTRODUZIONE

La diffusione di ricerche che si concentrano sulla valutazione degli esiti del trattamento
nell’ambito delle tossicodipendenze & molto limitata. Soltanto negli Stati Uniti, da oltre trent’anni,
c’é un attenzione specifica anche alla valutazione degli esiti dei trattamenti riabilitavi. | risultati di
questi studi assumono un ruolo basilare:

- nel definire le politiche sull’abuso di sostanze;
- nel determinare gli standard minimi per le ricerche negli Stati Uniti e all’estero;

- nello sviluppo di strumenti metodologici per valutare la presa in carico, il tipo e la
durata del trattamento, il processo trattamentale e gli studi di follow-up.

In Europa, l'unico grande studio sulla valutazione dell’'outcome & stato avviato in Gran
Bretagna nel 1995 dal Dipartimento della Salute, prendendo spunto dagli studi condotti negli
Stati Uniti.

La scarsita di ricerche europee pud derivare in larga misura dai diversi significati attribuiti
al concetto di valutazione. Negli USA il concetto di valutazione € molto piu articolato e si
possono individuare almeno tre tipologie distinte di valutazione:

- la valutazione diagnostica;
- la valutazione dei processi;

- la valutazione dell’outcome.

In Europa, invece il concetto di valutazione non € stato ancora sufficientemente esplorato
e attualmente tende a coincidere con la sola valutazione diagnostica che si realizza nel
momento iniziale del percorso riabilitativo. La valutazione in realta dovrebbe essere considerata
uno strumento metodologico che sostiene linfero processo riabilitativo, che documenta tutto
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quello che viene fatto e che consente di rendere intelligibile e decifrabile un qualsiasi intervento
di natura riabilitativa, definendone le componenti, i processi e gli effetti (outcome).

La relazione ha la finalita di proporre una rassegna bibliografia sui principali studi esistenti
sulla valutazione dell’outcome. In particolare vengono affrontati i seguenti punti:

- | progetti di ricerca:

1. DARP: Drug Abuse Reporting Programme

2. TOPS: Treatment Outcome Prospective Study

3. The six cities Methadone Maintenance Evalutation

4. DATOS: Drug Abuse Treatment Outcome Study

5. NTORS: National Treatment Outcome Research Study

- | risultati generali
6. Appendice A: lo studio DATOS

Tab. 1: “I progetti di ricerca sulla valutazione dell’outcome”

DARP TOPS DATOS NTORS
NATIONAL
PROGETTI DRUG ABUSE TREATMENT METHADONE | DRUG ABUSE TREATMENT
OUTCOME MAINTENANCE | TREATMENT
DI RICERCA REPORTING OUTCOME
PROSPECTIVE EVALUTATION OUTCOME
PROGRAMME STUDY STUDY RESEARCH
STUDY
Paese U.S.A.: 5 citta U.S.A.: 10 citta U.S.A.: 3 citta U.S.A.: 11 citta | Gran Bretagna
Department of
Ente NIDA: National NIDA: National NID_A: National NID_A: National | Health Task
promotore e Institute Drua Abuse | Institute Drug Abuse Institute Drug Institute Drug Force
finanziatore 9 9 Abuse Abuse (Dipartimento
della Salute)
Periodo 1969-1972 1979-1981 1995-2000 1989-(ancora | 1995 5000
in corso)
. Analisi dei
Valutazione .
L . trattamenti
. . . . degli esiti dei Valutazione ) f
Valutazione degli Valutazione degli S P esistenti e
Obietti e . P .| programmi di degli esiti dei . .
iettivo esiti dei programmi | esiti dei programmi S monitoraggio
. . trattamento programmi di . ;
di trattamento di trattamento . dei progressi
basati sul trattamento . -
degli utenti
metadone o
seguiti
Ambulatoriale | Mantenimento
con metadone | ¢on metadone
Ambulatoriale con Ambulatoriale con .| e scalaggio con
metadone a metadone a iAmbuIatorla metadone
Oggetto di mantenimento mantenimento Programmi © Programmi
studio: Ambulatoriale Ambulatoriale ambulatoriali Drug Free di comunita
Programmi Drug Free Drug Free con metadone a Residenzial Programmi
terapeutici mantenimento e alungo idenziali
Residenziale Residenziale termine residaenziall
isi icazi isi icazi Ricovero e
Disintossicazione Disintossicazione Residenziali programmi
Brevi riabilitativi
6 diversi
programmi
Campione 139 programmi 41 programmi basati 96 programmi | 54 programmi
P trattamentali trattamentali sull’erogazione | trattamentali trattamentali
di metadone a
mantenimento
44.000 utenti 11.750 utenti 633 utenti 10.010 utenti 1075 utenti
Metodologia | Studi longitudinali Studi di valutazione | Studi di Studi di Studi di
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di ricerca post-trattamento del cambiamento valutazione del | valutazione del | valutazione del
realizzati mediante durante il cambiamento cambiamento cambiamento
studi di follow-up trattamento e dopo il | durante il durante il durante il
trattamento trattamento e trattamento e trattamento e
dopo il dopo il dopo il
trattamento trattamento trattamento

LA RICERCA DARP: DRUG ABUSE REPORTING PROGRAMME

Il progetto “DARP” & stato il primo grande progetto valutativo nazionale realizzato negli
Stati Uniti all'inizio degli anni settanta, in un periodo in cui il consumo di eroina era molto
elevato. Finanziato dal National Institute Drug Abuse (NIDA) che si proponeva uno studio
approfondito circa I'efficacia dei programmi terapeutici esistenti negli Stati Uniti, ha prodotto piu
di 150 pubblicazioni che hanno dimostrato l'importanza di un approccio metodologico
complesso costituito da un insieme di studi tra loro consequenziali e I'importanza essenziale
della ricerca su campo.

Tra il 1969 e il 1972 sono stati raccolti dati da 44.000 utenti trattati da 52 diversi enti
riabilitativi finanziati dallo Stato Federale, interessando 139 programmi terapeutici. Le modalita
trattamentali oggetto di studio sono state:

- trattamento ambulatoriale con metadone a mantenimento;

trattamento residenziale in comunita terapeutiche;
trattamento ambulatoriale drug-free;
disintossicazione.

| dati sono stati raccolti al momento della presa in carico, ogni due mesi durante il
trattamento fino alla conclusione dello stesso e si sono svolti una serie di studi follow up
realizzati su sotto-campioni che hanno indagato i risultati anche fino a 12 anni dalla conclusione
del trattamento.

| risultati generali piu importanti rilevano che:

1. Nel follow up di sei mesi, il 61% del campione ha abbandonato I'uso giornaliero
di oppiacei per almeno un anno intero o piu. La partecipazione ai trattamenti
successivi & associata a risultati migliori.

2. Nel follow-up realizzato dopo 12 mesi dal trattamento si evidenza che il 64% dei
pazienti in trattamento ambulatoriale con metadone a mantenimento, il 61% in
trattamento residenziale a lungo termine (comunita terapeutiche) e il 56% dei
pazienti in trattamento ambulatoriale Drug-Free non faceva piu uso degli
oppiacei.

3. |l tempo investito nel trattamento riabilitativo rappresenta il fattore predittivo piu
importante. | programmi trattamentali che accolgono persone che rimangono in
trattamento almeno 90 giorni sono significativamente associati con risultati
positivi.

4. |l trattamento che prevede la comunita terapeutica per la dipendenza da
oppiacei si € rivelato essere efficace sia per la riduzione della dipendenza sia
per la riduzione del comportamento criminale.

LA RICERCA TOPS (TREATMENT OUTCOME PROSPECTIVE STUDY)

Il progetto di ricerca TOPS ha perseguito due obiettivi:
- ampliare la ricerca DARP;
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- fornire una panoramica di studi e sperimentazioni che focalizzassero fenomeni
emergenti negli anni 80.

In tale periodo, negli Stati Uniti il consumo di eroina si abbassa ed emergono nuovi modelli
di consumo e di abuso di sostanze; si impone all’interesse scientifico la comorbilita psicologica
e psichiatrica; i Servizi Socio-Assistenziali che operano nel settore delle tossicodipendenze
devono affrontare anche Iimpatto delle conseguenze legali dei comportamenti criminali degli
utenti seguiti; si accresce il bisogno di valutare i costi e I'efficacia dei trattamenti riabilitativi
pubblici e privati.

Tra il 1979 e il 1981 sono stati raccolti dati da 11.750 clienti inclusi in 41 programmi
trattamentali in dieci diverse citta statunitensi. Le modalita trattamentali osservate in TOPS
includevano:

- trattamento ambulatoriale con metadone a mantenimento;
- trattamento residenziale in comunita terapeutiche;

- trattamento ambulatoriale drug-free;

- disintossicazione.

| dati sono stati raccolti nel momento della presa in carico, 1 mese, 3 mesi, 6 mesi, 9 mesi
durante il trattamento e un anno dopo la dimissione. Si sono svolti una serie di studi follow up
realizzati su sotto-campioni che hanno indagato i risultati dopo 3 mesi, 1 anno, 2 anni, 3 anni e
5 anni dalla conclusione del trattamento.

| risultati generali piu importanti rilevano che:

- Durante i primi tre mesi di trattamento si verifica una drastica diminuzione dei
comportamenti di abuso di sostanze e nelle azioni criminali in tutte le modalita
trattamentali.

- La durata del trattamento, piuttosto che il tipo di trattamento & il fattore
determinante nel produrre gli esiti piu favorevoli. Nello studio di follow-up
realizzato dopo un anno dalla conclusione del trattamento, si & verificata una
riduzione dei comportamenti di abuso, dei comportamenti criminali e dei disagi
mentali solo per i pazienti che sono rimasti in trattamento almeno tre mesi.

- Qualsiasi tipologia di trattamento & efficace nel ridurre I'uso giornaliero degli
oppiacei e altre sostanze illecite durante e dopo il trattamento; tale risultato
conferma i dati degli studi DARP.

- I modelli di uso e consumo delle sostanze psicoattive sono cambiati negli Stati
Uniti e nel decennio seguente allo studio DARP, si & verificato un minore uso di
oppiacei, mentre € incrementato il fenomeno del policonsumo (primariamente
stimolanti e cocaina). Comunque il 77% del campione totale ha riportato che la
propria dipendenza ¢ legata al consumo di oppiacei.

- Nel momento in cui vengono comparati i costi e l'efficacia dei programmi
trattamentali si evidenzia che tali programmi sono efficaci nel ridurre anche i
comportamenti criminali.

- Tra i diversi programmi di metadone a mantenimento, quelli caratterizzati da
politiche di dosaggio flessibile, personale specializzato, frequente monitoraggio
degli esami delle urine e dalla possibilita di offrire servizi integrati e complessi piu
frequentemente hanno riportato un numero piu basso di pazienti ricaduti.

- Nello studio di follow-up realizzato dopo un anno dalla conclusione del
trattamento, si & verificata una riduzione dei comportamenti di abuso, dei
comportamenti criminali e dei disagi mentali solo per i pazienti che sono rimasti
in trattamento almeno tre mesi.
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LA RICERCA “THE Six CITIES METHADONE MAINTENANCE EVALUTATION”

Il progetto di ricerca “Methadone Maintenance Evalutation” condotto dai ricercatori John C.
Ball e Alan Ross ha raccolto durante I'arco temporale di cinque anni (1995-2000) i dati da 633
pazienti inclusi in 6 diversi programmi terapeutici basati sull’assunzione del metadone a
mantenimento in tre citta statunitensi: New York City, Philadelfia e Baltimora.

Lo studio ha cercato di determinare le componenti della cosiddetta “scatola nera del
trattamento riabilitativo” per comprendere che cosa rende efficace un trattamento basato sul
metadone rispetto ad un altro. Per ogni programma terapeutico, sono stati raccolte informazioni
dettagliate circa 'ambiente di provenienza dei pazienti (citta, quartieri, periferie), i dati relativi al
numero di persone tossicodipendenti del luogo di provenienza dell’utente seguito, le
caratteristiche del programma terapeutico proposto, la costituzione dello staff amministrativo, le
caratteristiche del servizio erogatore di metadone, i servizi di counseling, i servizi medici
integrati offerti, le politiche sociali locali, le pratiche amministrative e le procedure. Ognuno di
questi elementi & stato ulteriormente descritto, classificato e misurato durante la raccolta e
I'analisi dei dati. Allo scopo di accertare I'efficacia dei trattamenti, i ricercatori hanno studiato sia
le caratteristiche dei programmi, il luogo e 'ambiente dove si sono realizzati, e le caratteristiche
delle persone che ne hanno usufruito.

| determinanti dell’efficacia del trattamento

Allo scopo di determinare se il trattamento fosse efficace, sono stati definiti specifici
indicatori di risultato:

- la misura in cui i comportamenti di abuso di sostanze si sono ridotti o eliminati
come conseguenza del trattamento;

- la misura in cui i comportamenti criminali si sono ridotti o eliminati come
conseguenza del trattamento.

Nellesaminare i comportamenti di abuso di sostanze psicoattive, i ricercatori hanno
formulato per ogni singolo paziente, delle base-line comparative, relative a ciascun periodo
della vita del paziente che valutano il tipo di vita condotto dal paziente prima del’ammissione al
programma riabilitativo, le caratteristiche del comportamento di abuso durante I'ultimo periodo
di dipendenza e i cambiamenti avvenuti nel comportamento di abuso durante il trattamento.

| ricercatori hanno dimostrato che da un punto di vista statistico le analisi multivariate
rappresentano il metodo migliore nel rilevare le variabili che contribuiscono in misura maggiore
nel dare esiti positivi. | dati evidenziano tre variabili associate all’efficacia del trattamento: le
caratteristiche del paziente (razza, eta di inizio dei comportamenti di abuso, il passato di
tossicodipendente e il comportamento criminale) che tuttavia hanno un minore impatto se
confrontate con le componenti del programma riabilitativo e le variabili di processo.

| risultati generali piu importanti rilevano che:

- | trattamenti riabilitativi con metadone a mantenimento danno esito favorevole ai
pazienti che rimangono in trattamento almeno un anno. Piu della meta dei
pazienti che non riescono a superare i tre mesi di percorso riabilitativo, rischiano
fortemente di ricadere nell’uso di droghe per via iniettiva e '82% di essi perpetua
i comportamenti di abuso entro I'anno.

- Il 79% dei pazienti che rimangono in trattamento almeno per sei mesi e che
hanno compiuto in passato atti criminali, si distinguono per la cessazione di tali
comportamenti.

- Lo studio di follow-up realizzato dopo cinque anni dalla conclusione del
trattamento, evidenzia che il 71% dei pazienti che sono rimasti piu a lungo in
trattamento metadonico a mantenimento non fa piu uso di droghe per via
iniettiva. Questa percentuale in realta cambia ampiamente a seconda dei sei
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programmi considerati con un range che va da una percentuale di successo del
90,2%, ad una percentuale molto piu bassa del 42.9%.

- Si rileva che i programmi trattamentali che danno esiti piu favorevoli sono
caratterizzati dalla possibilita di offrire percorsi riabilitativi basati sul
mantenimento a lungo termine e dalla possibilita di offrire anche prestazioni di
counseling.

LA RICERCA DATOS (DRUG ABUSE TREATMENT OUTCOME STUDY)

La progettazione DATOS & un programma di ricerca nazionale che ha la finalita di valutare
gli esiti dei programmi di trattamento per le tossicodipendenze negli Stati Uniti. Ha avuto inizio
nel 1989 ed & tuttora in corso. La complessita della ricerca richiede un approfondimento che si
ritiene necessario collocare nell’appendice A.

LA RICERCA NTORS: NATIONAL TREATMENT OUTCOME RESEARCH STUDY

Il progetto “NTORS” ¢ il piu grande e importante progetto valutativo nazionale sugli esiti
dei trattamenti riabilitativi esistenti in Gran Bretagna. E stato avviato nel 1995 dal Dipartimento
della Salute e si pone tre obiettivi:

- monitorare i progressi dei pazienti inclusi nei programmi terapeutici;

- conseguire una panoramica dei diversi programmi riabilitativi nel’ambito delle
tossicodipendenze;

- produrre informazioni utili nel definire adeguate politiche sul consumo e abuso di
sostanze.

L’esperienza di questo studio prende spunto dagli studi condotti negli Stati Uniti (in
particolare il progetto DATOS) che evidenziano I'efficacia dei programmi riabilitativi nel ridurre i
comportamenti di abuso e i comportamenti criminali.

| risultati di questo studio anche se molto simili ai dati riscontrati negli Stati Uniti, rilevano
delle differenze relative al contesto socio-culturale.

In Gran Bretagna c’é ancora un elevata diffusione dell’eroina, il consumo di stimolanti,
anfetamine e crack costituisce un problema non trascurabile e le informazione rilevate durante
'ammissione delle persone ai programmi rilevano seri problemi legati anche alla dipendenza
dell’'alcool e polidipendenza.

Nel 1995 sono stati raccolti dati da 1.075 utenti inclusi i 54 programmi terapeutici. |
trattamenti oggetto di studio sono stati:

- programmi residenziali;

- ricovero e programmi riabilitativi;

- programmi di comunita;

- mantenimento a metadone e scalaggio con metadone.

Ogni anno, dal 1995 al 2000 si sono realizzati studi di follow-up per evidenziare lo stato del
paziente e gli eventuali progressi.

Il campione & costituito dal 74% di uomini con un’eta media di 29.3 anni (con un range da
16 a 58 anni). Quasi un terzo (28%) si dichiara sposato o stabilmente legato ad un'altra
persona; il 30% dichiara una relazione e la maggior parte (42%) dichiara la situazione di single.
Quasi la meta (47%) & genitore. Solo il 12% dichiara di avere un lavoro nel momento
dell’ammissione e la maggioranza (82%) riporta che negli ultimi due anni & rimasta disoccupata.
Il problema piu frequentemente riportato € la dipendenza da eroina (49%) spesso associato con
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problemi di polidipendenza e dipendenza alcolica che si rileva essere un problema molto
pesante che colpisce quasi i due terzi del campione. Per quanto riguarda i comportamenti
deliquenziali, il 61% riporta di aver commesso furti e rapine nei precedenti tre mesi
allammissione. Molti soggetti riportano problemi psicologici (sintomi ansiosi, depressioni,
pensieri suicidari) e fisici. | dati riportano che quasi la meta dei pazienti entrati in trattamento,
nei due anni precedenti, si € rivolta al pronto soccorso non per i problemi legati alluso di
sostanze, ma per incidenti connessi al consumo di sostanze in grado di alterare lo stato
psichico.

| risultati piu importanti si riscontrano nella riduzione dei comportamenti di abuso, nel
miglioramento della salute fisica e psicologica e nella riduzione dei comportamenti criminali.

- Il periodo piu critico € quello dei primi novanta giorni, se le persone superano
questa “soglia” con maggiore probabilita il trattamento & in grado di sollecitare
esiti positivi.

- A sei mesi e un anno, i pazienti mostrano un miglioramento nei comportamenti di
uso di sostanze e nei comportamenti criminali; quest’ultimi si riducono in modo
drastico.

- Dopo due anni dalla conclusione del trattamento si evidenzia che la percentuale
di astinenza & superiore di due volte rispetto il momento del reclutamento; si ha
una considerevole diminuzione dei clienti che usano eroina regolarmente e
anche una diminuzione della quantitd di eroina utilizzata (l'uso quotidiano
diminuisce del 45%). Quasi la meta dei pazienti &€ astinente da oppiacei, un terzo
¢ astinente a tutte le sostanze illecite comprese anfetamine e benzodiazepine
non prescritte.

- Si riscontrano differenze nelle caratteristiche e nei problemi dei clienti che
aderiscono ai diversi programmi trattamentali; ad esempio, i soggetti che
rimangono in programmi di comunita per due anni conseguono gli esiti migliori
soprattutto in relazione alla gravita e alla cronicita dei diversi problemi presentati
e si verificano importanti miglioramenti nel’ambito psicologico, della salute e dei
comportamenti criminali.

- L’esito sui pazienti trattati in programmi di comunita a metadone riscontra un
picco di miglioramento a sei mesi ma rispetto ai programmi residenziali € meno
marcato e la riduzione nell’'uso di sostanze tende a mantenersi, mentre solo una
minoranza del 30% raggiunge I'astinenza a due anni.

- | dati emersi per quanto riguarda la riduzione del bere si sono rilevati piuttosto
modesti.

- Nel corso di due anni le attivita criminose diminuiscono in modo costante e
marcato fino al 70%.

| RISULTATI GENERALI

Come si & visto, i progetti di ricerca nell’ambito della valutazione sugli esiti del trattamento
sono piuttosto limitati poiché ingente & il patrimonio finanziario richiesto per pianificare e
implementare studi di tale portata, e I'aspetto della formazione specialistica del personale
addetto alla raccolta, all’elaborazione e interpretazione dei dati ottenuti richiede un’attivita
complessa di valutazione e monitoraggio.

L'impiego di tali risorse perd trova riscontro sui risultati conseguiti da tali studi: le
informazioni ottenute rilevano che il trattamento produce dei cambiamenti nei comportamenti di
abuso di sostanze psicoattive, sia durante il trattamento che durante il post-trattamento.
Tuttavia & necessario evidenziare la complessita dei molti fattori che insieme determinano gli
esiti dei trattamenti. Per queste ragioni, i risultati generali che sono riportati di seguito sono utili
per stimolare questioni complesse circa I'efficacia dei trattamenti, ma non indicano quale dei
programmi comporta un numero di benefici piu elevato e perché. Queste sono questioni
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affrontate da altri studi specialistici e che attualmente sono in corso nel Dipartimento delle
Scienze del Comportamento diretto dal Professor Simpson presso la “Texas Christian
University”, di Dallas.

In generale, si desume che qualsiasi tipologia di trattamento & efficace nel ridurre l'uso
giornaliero delle sostanze, in particolare oppiacei, durante e dopo il trattamento.

Nel complesso, gli indicatori di risultato relativi all'uso di droghe, attivita illegali, disagio
psicologico si riducono in media del 50%.

| pazienti che rimangono per piu di tre mesi in trattamento (nei programmi residenziali a
lungo termine) e piu di dodici mesi (nei programmi ambulatoriali con metadone) riportano
significativi risultati negli studi follow-up.

il periodo piu critico & rappresentato dai primi novanta giorni; se le persone superano
questa “minima soglia ritentiva” con maggiore probabilita il trattamento & in grado di sollecitare
esiti positivi nel ridurre o eliminare i comportamenti di abuso. Pertanto il tempo investito nel
trattamento riabilitativo rappresenta il fattore predittivo piu importante. Piu alta & la ritenzione in
trattamento piu elevata & la probabilita che il trattamento possa dare esito favorevole.

la durata del trattamento, piuttosto che il tipo di trattamento & il fattore determinante nel
produrre gli esiti piu favorevoli. Gli studi di follow-up realizzati dopo un anno dalla conclusione
del trattamento evidenziano in generale, una riduzione dei comportamenti di abuso, dei
comportamenti criminali e dei disagi mentali solo per i pazienti che sono rimasti in trattamento
almeno tre mesi.

| programmi che piu si sono rilevati essere efficaci nel conseguire un tasso di ricadute piu
basso si distinguono per diversi indicatori quali: attenzione alla relazione tra pazienti e
consulenti, la possibilita di offrire una vasta gamma di servizi tra loro diversificati e una
maggiore soddisfazione da parte dei clienti fruitori dei programmi.

Gli studi “Datos” attualmente ancora in corso rilevano perd che devono essere segnalate
differenze sostanziali tra i pazienti ammessi ai diversi programmi terapeutici (e si devono
segnalare anche altre variazioni tra programmi dello stesso tipo) cosi come la variabile “durata
del trattamento” deve essere accuratamente valutata.
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APPENDICE A

LA RICERCA DATOS (DRUG ABUSE TREATMENT OUTCOME STUDY)

La progettazione DATOS & un programma di ricerca nazionale che ha la finalita di valutare
gli esiti dei programmi di trattamento per le tossicodipendenze negli Stati Uniti. Il piano di
ricerca di DATOS, iniziato nel 1989, si basa sui risultati delle ricerche effettuate negli ultimi 30
anni. In buona parte dei casi si € trattato di ricerche nazionali longitudinali finanziate dal NIDA
(National Institute on Drug Abuse). In particolare, hanno contribuito due studi:

- Drug Abuse Reporting Programme (DARP)
- Treatment Outcome Prospective Study (TOPS).

Il progetto di ricerca & stata costruito ed implementato in concertazione tra quattro enti,
ognuno dei quali pianifica le proprie ricerche approfondendo un particolare ambito.

L’lstituto Nazionale di Sviluppo e di Ricerca (NDRI) funziona in qualita di Centro
coordinatore ed € uno dei quattro Centri di ricerca DATOS. Gli altri tre sono costituiti da:

Texas Christian University | University of California Los Angeles National Institute on Drug Abuse
(TCU) (UCLA) — (NIDA)

Institute of Behavioral | Drug Abuse Research Center
Research (IBR) a Fort Worth | (DARC)

Esamina i fattori associati | Studia i percorsi della dipendenza e | Esamina le implicazioni per le

all'accettazione e al | del trattamento; politiche pubbliche associate alla
mantenimento del natura variabile dell’efficacia del
trattamento; trattamento della

tossicodipendenza.

In qualita di centro coordinatore, I'lstituto (NDRI) & responsabile per I'archiviazione dei database e della
documentazione degli studi DATOS e salvaguardia delle informazione per i successivi studi di follow-up.

Gli studi della progettazione “Datos”, comparando i risultati conseguiti dal programma
DARP degli anni settanta e i risultati conseguiti dal programma TOPS degli anni 80, fotografano
la situazione negli Stati Uniti per quanto riguarda i modelli di uso e consumo di sostanze illegali
e le risposte trattamentali che vengono fornite dai Servizi Socio Assistenziali. L’elevato numero
dei programmi trattamentali rappresentano in questo campo di ricerca, un importante
spartiacque che getta luce sui cambiamenti che avvengono nel modo di affrontare e approntare
trattamenti e servizi. Importanti cambiamenti nei programmi elaborati dai servizi negli ultimi
trent’anni riflettono i cambiamenti intervenuti nei modelli di uso e di consumo di sostanze
psicoattive, 'aumento drammatico del consumo di cocaina, la comorbilita psicologica e
psichiatrica, i problemi legali che spesso riportano i soggetti in carico ai servizi, 'aumento
dell’eta dell’'utenza che fa uso di eroina, ecc.

Gli studi sulla valutazione dei trattamenti hanno contribuito significativamente ad
aumentare la conoscenza scientifica circa I'efficacia dei programmi, contribuendo attivamente a
modificare le politiche sociali. Questi studi gettano luce sui cambiamenti che sono avvenuti in
questi anni sull’'uso e consumo di sostanze, sulla popolazione che ne fa uso, e forniscono linee
guida per la programmazione e l'erogazione di servizi. La progettazione “DATOS” continuera
questo lavoro rilevando e studiando una vasta gamma di questioni scientifiche di rilevanza
politica. | cambiamenti in atto si riscontrano nei diversi profili delle persone che fanno uso di
sostanze, nella scelta delle droghe, nell’accessibilita ai servizi. Questi, sono cambiamenti che
nei prossimi anni implicheranno uno studio approfondito sia da parte dei ricercatori sia da coloro
che hanno il compito di pianificare i programmi di trattamento per i prossimi anni.
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Metodologia

Sono stati scelti novantasei programmi di trattamento in undici cittd degli Stati Uniti. Tali
programmi riflettono I'accessibilita e la disponibilita dei servizi che vengono proposti al pubblico.
La localizzazione geografica, il tipo di programma, cosi come la tipologia dei clienti sono stati
valutati nel definire il piano di campionamento.

Campione di ingresso

Il campione & costituito da 10.010 persone che hanno fatto parte di 96 programmi
partecipanti al progetto DATOS durante il periodo 1991-1993. Tale campione & formato dal 66%
di maschi; il 47% da Africani Americani e il 13% da Ispanici, con una eta media di 33 anni.
Queste e altre caratteristiche circa la popolazione bersaglio sono diverse a seconda delle
modalita che riflettono programmi terapeutici e operazionali che variano a seconda del contesto
considerato.

Per quanto riguarda il campione di studio follow-up, le 4.229 persone che hanno
completato le interviste iniziali sono state selezionate per lo studio di follow up (si & ricorsi ad un
campione randomizzato). Nel complesso, 3.147 persone sono state individuate (70%) e 2.966
di queste sono state intervistate con successo (70%); 64 persone sono decedute (1.5%) e 117
persone si sono rifiutate di partecipare. Le variabili genere, razza ed eta media non sono
significativamente diverse tra il campione di ingresso e i campioni considerati negli studi di
follow-up.

La raccolta dei dati

Per la raccolta dei dati & stata utilizzata una metodologia che ha previsto una serie di
misurazioni ripetute, associando livelli dettagliati e gruppi di comparazione multipli. Le diverse
modalita di raccolta dati includevano un’insieme di strumenti standartizzati raccomandati dagli
esperti clinici e molte delle misurazioni sono state costruite sulla base di precedenti studi di
follow-up.

La presa di incarico 1 la presa dincarico 2 sono state condotte da intervistatori
appositamente addestrati (la formazione & durata per una settimana) e attraverso interviste
strutturate hanno approfondito i seguenti ambiti:

- caratteristiche demografiche;

- tipo di impiego, curricula vitae professionale e reddito;

- stile di vita, genitorialita;

- precedenti penali;

- salute mentale e diagnosi psichiatrica;

- condizioni di salute;

- livello di uso e consumo di droghe e alcool prima del trattamento;

- sostanza utilizzata con maggior frequenza e tipologia della dipendenza;
- comportamenti a rischio di HIV;

Durante il trattamento le interviste venivano somministrate dopo un mese dalla presa in
carico, e ancora dopo tre e sei mesi. Le domande erano relative anche all’erogazione dei servizi
e la soddisfazione del cliente.

Le interviste di follow up sono state somministrate dodici mesi dopo dal termine del
trattamento (in particolare, per le persone in trattamento metadonico, che hanno usufruito di un
programma di oltre dodici mesi, le interviste di follow up sono state somministrate dopo 24 mesi
dal termine del trattamento).
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Ai consulenti e ai responsabili di 75 programmi trattamentali selezionati sono stati
somministrati questionari relativi ai processi del trattamento. L’invio & avvenuto
approssimativamente otto mesi dopo la raccolta dei dati relativi al programma in corso. Le
domande riguardavano la natura del programma e la struttura terapeutica, la filosofia, la
disponibilita dei servizi, la politica, la composizione dello staff, la pianificazione del trattamento e
il tipo di cura somministrata. Ai responsabili dei programmi & stato chiesto di specificare il tipo di
organizzazione e il tipo di finanziamento. Nel complesso 71 questionari (95%) sono stati
completati.

Procedure

Sono stati assunti intervistatori appositamente addestrati per condurre e raccogliere le
informazioni relative alla presa in carico dei clienti e allo scopo di assicurare che i programmi
non fossero condizionati o influenzati dalla ricerca in corso. Intervistatori professionisti hanno
condotto studi di follow up nella comunita. Il controllo “qualita” delle procedure & stato previsto
in ogni singolo momento del processo.

Per ogni intervista avvenuta durante la presa in carico e durante il trattamento, il fruitore
del trattamento ha ricevuto 10 dollari e per le interviste follow-up, 15 dollari.

| programmi di trattamento

Programmi ambulatoriali con metadone (OMT): | programmi di trattamento ambulatoriale
con metadone prevedono la sommministrazione del farmaco per ridurre il craving per I'eroina,
colloqui di counseling e servizi di case management. Alcuni di questi programmi prevedono la
somministrazione del metadone a mantenimento, altri ricorrono al metadone per bloccare
I'astinenza, tuttavia tutti i programmi prevedono una durata di almeno due anni. Nel campione si
considerano programmi riabilitativi all'interno di cliniche private, programmi di comunita
residenziali del settore non-profit, cliniche ospedaliere, e servizi territoriali. Nel campione della
ricerca DATOS erano previsti 29 programmi che prevedevano 1540 pazienti.

Programmi residenziali a lungo termine (LTR): questi programmi propongono trattamenti
residenziali con un durata variabile da quattro a due anni. Tali programmi, nella ricerca Datos,
includono comunita terapeutiche tradizionali, comunita terapeutiche alternative e altri
programmi che richiedono un trattamento di tipo residenziale. La maggior parte dei trattamenti
prevede che i pazienti rimangano in programma almeno per nove mesi. Nella ricerca Datos
sono inclusi 21 programmi residenziali con 2774 pazienti.

Programmi ambulatoriali Drug-Free (ODF): Questi programmi sono costituiti da una vasta
gamma di approcci terapeutici diversi quali: 'approccio cognitivo-comportamentale, I'approccio
insight-oriented, I'approccio di accompagnamento e I'approccio tradizionale costituito da 12
steps. Questi programmi prevedono che i pazienti rimangano in trattamento almeno per tre
mesi. La maggior parte pianifica una durata di almeno sei mesi o piu. In questa categoria sono
incluse comunita terapeutiche che organizzano trattamenti ambulatoriali Drug-Free, programmi
comunitari del settore non-profit, programmi di salute mentale che prevedono un trattamento
breve, e programmi di organizzazioni private for-profit. Nella ricerca Datos sono previsti 32
programmi ambulatoriali Drug-Free con 2574 clienti.

Programmi residenziali brevi (STI): Questi programmi generalmente prevedono un
trattamento residenziale fino ad un massimo di 30 giorni, con un attenzione specifica alla
stabilizzazione medica, allastinenza e ai cambiamenti nello stile di vita del paziente. Tali
programmi includono trattamenti organizzati a livello pubblico e privato, programmi ospedalieri
pubblici e privati e programmi comunali. A causa dei cambiamenti avvenuti nelle coperture
assicurative e grazie ad un tendenza nazionale verso il “managed care” (pianificazione
assistenziale) durante la fase esecutiva del progetto Datos, la durata dei trattamenti si &
ulteriormente ridotta. Attualmente la maggior parte dei programmi STl al momento sono stati
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chiusi o convertiti in altri tipi di servizi. Nella ricerca Datos sono previsti 14 programmi STI con
3122 pazienti.

Lo studio follow- up dopo un anno dal trattamento

| pazienti inseriti attraverso i diversi programmi riabilitativi nella ricerca Datos hanno
raggiunto notevoli cambiamenti registrati nello studio follow-up avvenuto dopo 12 mesi dal
trattamento (campione N= 2966).

Fig. 2: Follow- up dopo un anno dal trattamento

Programmi Programmi Programmi Programmi
Ambulatoriali con Residenziali a Ambulatoriali Residenziali
metadone Lungo Termine Drug-Free Brevi
OMT LTR ODF STI

| pazienti in trattamento
hanno raggiunto importanti
cambiamenti durante il primo
studio di follow-up, avvenuto
ad un anno dal trattamento

Nel complesso, gli indicatori di risultato relativi all'uso di droghe, attivita illegali, disagio
psicologico si sono ridotti in media del 50%. Tuttavia devono essere segnalate differenze
sostanziali tra i pazienti ammessi ai diversi programmi trattamentali (si devono segnalare anche
altre variazioni tra programmi dello stesso tipo) cosi come la variabile “durata del trattamento”
deve essere accuratamente valutata. Per queste ragioni, i risultati generali che sono riportati di
seguito sono utili per stimolare questioni complesse circa I'efficacia dei trattamenti, ma non
indicano quale dei programmi comporta un numero di benefici piu elevato e perché. Queste
sono questioni affrontate da altri studi che attualmente sono in corso.

Programmi Ambulatoriali con metadone: OMT

Nel campione della ricerca DATOS erano previsti 29 programmi che prevedevano 1540
pazienti. Il 60% del campione & costituito da persone di sesso maschile; il 52% ¢é costituito da
persone di razza afro-americana o ispanica. L'82% ha in media piu di trent'anni. Il 67% ¢ in
possesso del titolo di Scuola Superiore e il 40% dichiara di essere sposato o di convivere, il 3%
si trova in trattamento perché costretto dal sistema giudiziario e il 10% gode di un assicurazione
medica privata. Il 77% ha riportato altre esperienze di trattamento per il problema relativo all’'uso
di sostanze, di queste il 92% ha accumulato complessivamente piu di tre mesi di trattamento.

- | principali indicatori di problemi nei trattamenti precedenti (che riguardano piu di
una persona su cinque) sono stati: 'uso settimanale di eroina (89%), l'uso
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settimanale di cocaina (42%), il non avere un lavoro a tempo pieno (85%) e |l
compiere atti illegali (29%).

- | risultati di follow-up evidenziano una diminuzione del 69% nel numero di
consumatori settimanali di eroina e un 48% di diminuzione tra i consumatori
settimanali di cocaina.

- L’indicatore “lavoro” non ha registrato importanti cambiamenti, ma le attivita
illegali sono scese al 52%. Misurazioni successive evidenziano una diminuzione
dal 63% al 21% tra le persone che sono state in prigione prima del trattamento.

- Il 74% delle persone del campione ha riportato altri trattamenti durante lo studio
di follow-up, e questo dato suggerisce di considerare un periodo piu lungo per gl
studi di follow-up allo scopo di descrivere con maggiore accuratezza i risultati per
i pazienti che usufruiscono di trattamenti ambulatoriali con metadone.

Programmi Residenziali a Lungo Termine LTR

Nella ricerca Datos erano previsti 21 programmi residenziali che prevedevano 2774
pazienti. Il 65% del campione & costituito da persone di sesso maschile, il 60% da persone di
razza americana di origine africana o ispanica e il 50% ha un eta media che supera i trent’anni.
I 59% € in possesso del titolo di Scuola Superiore e il 22% dichiara di essere sposato o di
convivere, il 35% si trova in trattamento perché costretto dal sistema giudiziario e il 4% gode di
un assicurazione medica privata. Il 60% ha riportato altre esperienze di trattamento per il
problema relativo all'uso di sostanze, di queste il 62% ha accumulato complessivamente piu di
tre mesi di trattamento.

- | principali indicatori di problemi nei trattamenti precedenti (che riguardano piu di
una persona su cinque) sono stati: 'uso settimanale di cocaina (66%), I'uso
pesante di alcolici (40%), il non avere un lavoro a tempo pieno (88%) e il
compiere atti illegali (41%).

- | risultati di follow-up evidenziano una diminuzione del 67% nel numero di
consumatori settimanali di cocaina e un 53% di diminuzione tra i consumatori di
alcool.

- L’indicatore “disoccupazione” ha registrato una diminuzione del 13%; i pensieri
suicidari sono diminuiti al 46% e le attivita illegali sono scese al 52%.

I 29% delle persone del campione ha riportato altri trattamenti riabilitativi durante lo studio
di follow-up.

Programmi Ambulatoriali Drug-Free ODF

Nel campione della ricerca DATOS erano previsti 32 programmi Drug Free che
prevedevano 2574 pazienti. Il 66% del campione & costituito da persone di sesso maschile; il
66% & costituito da persone di razza americana di origine africana o ispanica. Il 59% ha in
media piu di trent’anni. Il 60% € in possesso del titolo di Scuola Superiore e il 27% dichiara di
essere sposato o di convivere, il 42% si trova in trattamento perché costretto dal sistema
giudiziario e il 16% gode di un assicurazione medica privata. Il 50% ha riportato altre
esperienze di trattamento per il problema relativo alluso di sostanze, di queste il 58% ha
accumulato complessivamente piu di tre mesi di trattamento.

- | principali indicatori di problemi nei trattamenti precedenti (che riguardano piu di
una persona su cinque) sono stati: 'uso settimanale di eroina (42%), I'uso
settimanale di maijuana (25%), I'uso pesante di alcolici (31%), il non avere un
lavoro a tempo pieno (82%) e il compiere atti illegali (22%).
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- | risultati di follow-up evidenziano una diminuzione del 57% nel numero di
consumatori settimanali di cocaina e un 64% di diminuzione tra i consumatori
settimanali di marijuana e un 52% di diminuzione nell’'uso di alcolici.

- L’indicatore “disoccupazione” ha registrato una diminuzione del 7%; il proposito
del suicidio & diminuita al 36% e le attivita illegali sono scese al 36%. Misurazioni
successive evidenziano una diminuzione dal 69% al 25% tra le persone che
sono state in prigione prima del trattamento e quelli che non sono mai stati
arrestati sono diminuiti dal 37% al 21%.

- I 20% delle persone del campione ha riportato altri trattamenti riabilitativi durante
lo studio di follow-up.

Programmi Residenziali Brevi STI

Nel campione della ricerca DATOS erano previsti 14 programmi Drug Free che
prevedevano 3122 pazienti. Il 67% del campione & costituito da persone di sesso maschile; il
61% ¢& costituito da persone di razza americana di origine africana o ispanica. Il 64% ha in
media piu di trent’anni. Il 72% & in possesso del titolo di Scuola Superiore e il 38% dichiara di
essere sposato o di convivere, il 5% si trova in trattamento perché costretto dal sistema
giudiziario e il 38% gode di un assicurazione medica privata. |l 47% ha riportato altre
esperienze di trattamento per il problema relativo alluso di sostanze, di queste solo il 9% ha
accumulato complessivamente piu di tre mesi di trattamento.

Rispetto ai programmi residenziali a lungo termine (LTR) e i programmi ambulatoriali ODF,
questa modalita trattamentale specialistica include pazienti che con molta probabilita (da tre a
10 volte) & in possesso di un assicurazione medica privata, gode di un piu elevato titolo
scolastico e di un migliore lavoro e con probabilita (da 7 a 8 volte in meno) ha un precedente
penale. Tali programmi prevedono un numero molto basso di esposizioni ai trattamenti rispetto
a quelli riportati dai pazienti nelle altre modalita trattamentali. Concludendo, questo tipo di
programmi attualmente non esiste piu come come modalita pubblica e sono raccomandate
molte cautele nel comparare i risultati pervenuti con tali programmi.

| principali indicatori di problemi nei trattamenti precedenti (che riguardano piu di una
persona su cinque) sono stati: 'uso settimanale di cocaina (67%), 'uso settimanale di maijuana
(30%), 'uso pesante di alcolici (48%), il non avere un lavoro a tempo pieno (67%) e il compiere
atti illegali (26%).

| risultati di follow-up evidenziano una diminuzione del 69% nel numero di consumatori
settimanali di cocaina e un 63% di diminuzione tra i consumatori settimanali di marijuana e un
58% di diminuzione nell’'uso di alcolici.

L’indicatore “disoccupazione” non ha registrato importanti cambiamenti, ma il proposito di
suicidarsi € diminuito del 48%, le attivita illegali sono scese al 58%. Misurazioni successive
evidenziano una diminuzione dal 49% al 20% tra le persone che sono state in prigione prima
del trattamento.

Il 25% delle persone del campione ha riportato altri trattamenti riabilitativi durante lo studio
di follow-up.
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LA DIAGNOSTICA DI LABORATORIO: QUALITA E
GESTIONE DELLA SPESA

Teodora Macchia
Laboratorio di Biochimica Clinica - Istituto Superiore di Sanita - Roma

LA DIAGNOSTICA DI LABORATORIO

Se & vero che la prevenzione primaria & l'intervento ideale in campo preventivo, & vero
anche che i frutti di tali sforzi si possono intravedere in tempi abbastanza lunghi. Di
conseguenza, date le peculiarita e I'entitd del fenomeno “abuso di sostanze” oggi, diventa
indispensabile ragionare e lavorare in termini di prevenzione secondaria. A tal fine, allo stato
attuale delle conoscenze, & necessario uno sforzo teso ad una diagnostica affidabile e
praticabile, soprattutto per i soggetti a rischio.

La ricerca di tests diagnostici capaci di svelare precocemente situazioni di uso a rischio, di
abuso e di danni direttamente o indirettamente ad essi correlabili € certamente di notevole
interesse e di utilita pratica.

L’'applicazione di questo assunto richiede perd conoscenza e valutazione critica per evitare
che il tutto si traduca in un aggravio inutile di lavoro, in una espansione di costi a fronte di una
mancanza di benefici o, paradossalmente, di una drastica riduzione dei benefici. Cito a tale
proposito, ed a titolo di esempio, I'associazione estesamente effettuata tra y—GT ed MCV nella
diagnostica dell’abuso alcolico erroneamente pensando di poter meglio evidenziare un certo
quadro clinico e di incrementare il potere diagnostico e predittivo. La y—GT (y—glutamil
transferasi), pur essendo utilizzata come indicatore di bere problematico ed alcolismo, € un
marker di abuso alcolico a bassa specificita, non & idoneo a scopo di screening data la ridotta
prevalenza del fenomeno nella popolazione generale, non & correlato alla quantita di alcol
assunto, &€ poco correlato alla gravita del danno epatico (eccezione fatta per la isoforma fetale
dell’enzima stesso), non & idoneo a rilevare I'etiologia alcolica, infine ha sensibilitd e specificita
non elevata. Specificita e potere predittivo inoltre si riducono, anche marcatamente, quando alla
v—GT viene associato un altro parametro come il MCV (Volume Corpuscolare Medio): la
specificita passa dall’'86 al 63%, il potere predittivo dal 30 al 18%. Tale consueta associazione
di parametri, pur raddoppiando il costo, praticamente dimezza il valore diagnostico del test.
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Quindi, il rapporto beneficio—costo risulta “doppiamente negativo”. Questa particolarita deve
essere considerata necessariamente nell’ottica di una routine a livello di diagnosi e di
monitoraggio di un ftrattamento, quando occorre fare i conti con un bilancio ed una
programmazione di spesa. Scelte ed acquisti di diagnostici non possono essere effettuati con
l'unico criterio del costo, ma orientati da opportune considerazioni tecniche, da elementi
essenziali come la validita del test, le reali possibilita ed i vantaggi del suo uso, I'affidabilita in
specifici ambiti applicativi, il rapporto beneficio—costo. Tali valutazioni richiedono I'utilizzo di
concetti base nel seguito sintetizzati.

La capacita di un test nel discriminare, nel campo del consumo di sostanze, tra chi ha
assunto e chi no, viene misurata attraverso due parametri:

- sensibilita (capacita del test di identificare correttamente i soggetti che presentano la
patologia o la condizione da ricercare);

- specificita (capacita del test di identificare correttamente coloro che sono
sicuramente esenti da quella patologia o quella caratteristica, nel caso specifico
presenza di sostanze).

Questi due parametri sono sperimentalmente determinati mettendo a confronto i risultati
ottenuti con il test in esame ed i risultati ottenuti con una o piu procedure diagnostiche
considerate definitive o vicine ad essere tali o, comunque, di livello superiore al test utilizzato e
da valutare.

L’entita dell’accordo tra le misure fornite dal test di riferimento e dal test da esaminare,
quando applicati sui medesimi campioni biologici, definisce una misura della sensibilita e
della specificita. Esse sono pari al 100% solo nel caso in cui le due distribuzioni dei risultati
positivi e negativi corrispondono rispettivamente ai soggetti con "condizione” presente ed
assente senza alcuna sovrapposizione. Il test, in questo caso, pud essere definito
“patognomonico” e la risposta facilmente dicotomizzata in “presente” ed “assente”. Quando
invece sensibilita e specificita sono entrambe molto ridotte e le due distribuzioni risultano
sovrapposte e difficilmente separabili, allora il test risultera “inefficace” dal punto di vista
diagnostico. Le situazioni intermedie, nella pratica prevalenti, pongono con maggior criticita la
scelta del cut-off di lavoro. Il cut-off & un valore soglia, o decisionale-operativo, al di sopra o al
di sotto del quale il campione & considerato positivo o negativo.

Possiamo avere diversi tipi di cut—off: fisiologico (es. il valore limite di una glicemia per
individuare un soggetto diabetico o, nel caso dell’alcol, il livello endogeno di alcol nel sangue;
clinico - diagnostico (es. delle transaminasi, o di una trasferrina desialilata); discriminante (che
separi le distribuzioni sulla base della eziologia, es. il rapporto tra forma mitocondriale e la
forma totale della aspartatoaminotrasferasi, mMAST/tAST>6 discrimina l'origine alcolica di una
epatopatia); decisionale (quale il tasso alcolemico legale posto dalla normativa italiana
nell'ambito della sicurezza stradale attualmente 80 mg/dl e presto 50 mg/dl di sangue; oppure
gli 8 ng/ml urine di THC per distinguere un uso attivo da un assorbimento passivo).

In base alle finalita dell’accertamento viene di volta in volta privilegiata ha sensibilita e
specificita del test spostando, ove possibile, il livello di taglio. Tenendo bene in mente che la
prevalenza di una condizione determina, data la sensibilitda e la specificita del test, i valori
predittivi, ai fini di screening (inteso come procedura di routine ad alta sensibilita da applicare su
soggetti per rilevare, ad esempio, eventuali assuntori) & importante anche disporre di una
buona specificita per garantirsi pochi positivi falsi, perché se cosi non fosse si avrebbe un
aumento importante dei costi associati alle necessarie conferme.

Al contrario, nella ricerca della eziologia di una malattia (ad esempio, I'origine alcolica o
non alcolica di una epatopatia) con un test ad alta specificita, pud essere importante avere una
buona sensibilita al fine di massimizzare la correttezza della classificazione per non incorrere in
terapie inadeguate. Altrettanto importante & considerare la triade sensibilita, specificita e
prevalenza nella ricerca della presenza di una malattia (dove vogliamo la massima sensibilita) e
nell’'assenza della stessa (dove invece occorre che la specificita sia massima). Nel primo caso
dobbiamo cercare di ridurre al massimo i negativi falsi. Si pensi ad esempio ad una patologia
tumorale: un negativo falso perderebbe la possibilita di essere prontamente trattato e, in quanto

180



INDICE

1
La diagnostica di laboratorio: qualita e gestione della spesa @

negativo, il soggetto con elevata probabilita non sarebbe sottoposto nuovamente al test,
favorendo cosi I'evoluzione della malattia e precludendo la possibilita di un intervento precoce.
Nel secondo caso dobbiamo minimizzare i positivi falsi in quanto questi soggetti verrebbero ad
essere sottoposti ad ulteriori esami, magari invasivi, e/o a trattamenti impropri, con inevitabile
aumento della spesa, possibili effetti negativi sulla salute e conseguenti risvolti etici.

A prescindere dalla finalita di utilizzo, &€ sempre necessario valutare con attenzione
I'idoneita applicativa di un test e la praticabilita nel contesto operativo della propria struttura.

Pensiamo ad esempio al senso di una alcolemia effettuata su un prelievo della tarda
mattinata in un assuntore non alcolista (test non idoneo per la sua breve finestra temporale) o
alla stessa effettuata su un campione di sangue conservato per ore in una provetta stappata al
fine di consentire il sieraggio naturale (non praticabile data I'estrema volatilita della molecola
etanolo).

E fondamentale inoltre ricordare che I’efficacia diagnostica, discriminante e predittiva di
uno stesso test, o marker che sia, puo’ risultare molto diversa quando applicata a gruppi
particolari o a campioni diversi di popolazione.

Sensibilita e specificita vengono determinate in laboratorio, in sede di studi di validazione
del test. In questi studi si utilizzano due gruppi di soggetti di sufficiente numerosita: casi e
controlli bilanciati anche dal punto di vista numerico. Si osservi che in questo caso la
prevalenza della condizione di interesse risulta essere pari al 50%. Quando perd il test viene
applicato nella popolazione generale dove la prevalenza della condizione € molto variabile e
generalmente bassa (anche < 1%) test di screening molto promettenti in sede di validazione,
possono risultare deludenti ad esempio per scarsa specificita. Nel caso infatti di casi e controlli
bilanciati, (dove la prevalenza della condizione & pari al 50%) il valore predittivo (o potenza
diagnostica) che si ottiene non & certo quello che si avrebbe con la prevalenza reale della
condizione. In genere, a parita di sensibilita e di specificita, al diminuire della prevalenza
diminuisce il valore predittivo di uno stesso test. E opportuno ricordare che la prevalenza di una
condizione pud cambiare nel tempo, ad es. a seguito di una aumentata diffusione nel consumo
di una certa sostanza (come oggi la cocaina); di conseguenza aumenta il valore predittivo di
uno stesso test.

A livello probabilistico, per la stessa ragione, nei campioni selezionati (es. utenza Ser.T) &
artificiosamente arricchita la prevalenza della condizione o del tratto ricercato e 'aumento di
prevalenza influisce in modo diretto migliorando I’efficacia predittiva di un test. Un artificioso
arricchimento della prevalenza rende, per lo stesso motivo, ragione dell’elevato potere
diagnostico—predittivo di un test di conferma.

Questo rapido cenno su concetti di base nel campo della diagnostica di laboratorio
sottolinea almeno in parte la complessita del quadro in cui ci muoviamo. Tale complessita &
aggravata, nel campo delle dipendenze, dalla scarsa collaborazione del paziente che, nel caso
particolare, ha spesso l'interesse affinché I'indagine di laboratorio non rilevi quanto ricercato. Di
conseguenza, occorrerebbe mettere in conto un lavoro, e conseguente costo, aggiuntivo mirato
alla valutazione (garanzia) della veridicita (adulterazione) ed autenticita (scambio campione) del
campione analitico soprattutto urinario e della catena di custodia necessaria quando i risultati
degli esami tossicologici abbiano anche una valenza legale.

Nei diversi ambiti applicativi la diagnostica di laboratorio presenta problematiche
differenziate che richiederebbero una trattazione molto piu estesa. Ci limiteremo pertanto a
considerare alcuni spaccati piu vicini allambito del consumo di droghe con una attenzione
particolare agli aspetti analitico-tossicologici connessi con i trattamenti metadonici.

L’esame tossicologico urinario & una parte essenziale di un programma di disassuefazione
e riabilitazione. Fin dal 1972, lo stesso Vincent Dole sottolined I'indispensabilita delle analisi di
laboratorio quale strumento diagnostico e clinico per misurare [lefficacia del programma
metadonico.

L'’FDA (autorita di normazione e responsabilita di monitoraggio dei programmi e
mantenimento metadonico per gli Stati Uniti) ed il NIDA, nellapposito regolamento,
richiedevano un esame tossicologico su un campione urinario al momento del’ammissione al
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trattamento e la ricerca di metadone, e altre droghe, su otto campioni random durante il primo
anno di trattamento. Per gli anni successivi almeno un esame di laboratorio ogni 4 mesi,
mensilmente per i pazienti con affidamento domiciliare del farmaco. Il regolamento federale
richiedeva che le urine fossero raccolte in modo da evitare falsificazioni e che venissero testate
in laboratori con requisiti idonei per oppiacei, metadone, amfetamine, cocaina, barbiturici ed
ogni altra sostanza oggetto di abuso in quella localita durante il trattamento. Gli esami
tossicologici dovevano servire principalmente a modificare, se necessario, I'approccio
terapeutico. Se il paziente risulta positivo per sostanze diverse dal metadone, ritorna ad una
cadenza settimanale dell’esame tossicologico.

Nonostante la diffusione dei drug testing negli ambiti piu disparati (emergenza, sport,
guida, lavoro, monitoraggio terapeutico) e lo sviluppo di sempre nuovi dispositivi diagnostici,
I'accuratezza e la validita dei metodi analitici piu diffusamente utilizzabili sono ancora critici ed il
costo ancora elevato soprattutto quando non ci sia la possibilita di utilizzare analizzatori
automatici che lavorano con quantitativi ridotti di reattivi, consentono l'analisi di un numero
elevato di campioni, abbassando il costo del singolo test. Il drug testing & effettuato
essenzialmente con metodi immunochimici che perd hanno, per alcune sostanze, problemi di
specificita nel rilevare la singola sostanza all’interno di una classe. La TLC é in grado di fare
questa distinzione, ma richiede elevate concentrazioni di sostanze e produce per questo diversi
negativi falsi. Nella maggior parte dei casi il cut—off analitico non consente di rilevare la
presenza di sostanze a bassa soglia. In altri casi ancora, a causa di reazioni crociate, sono
possibili interferenze e positivi falsi. Infine, specie per molecole particolari come possono essere
gli anfetamino derivati, i costi di un test di screening possono risultare elevati quasi quanto
quelli di un metodo cromatografico di conferma.

E importante quindi, nella gestione di un budget, conoscere caratteristiche e limiti di
ciascun test da utilizzare a scopi di screening in quanto spesso un risparmio & solo apparente e
pud tradursi in una spesa senza alcuna utilita ed una caduta di efficacia delle prestazioni
erogate. Ecco perché il capitolato ad es. per una gara di appalto per diagnostici dovrebbe
essere costruito con un robusto sostegno di conoscenze tecniche e analitiche.

Nel nostro paese, l'eccessivo utilizzo nel passato, il costo e la non sempre idonea
attendibilita, limitano a volte eccessivamente i pur necessari controlli urinari.

La frequenza di questi tests dovrebbe in realta essere clinicamente appropriata per ogni
paziente in ogni fase del trattamento e del follow—up a protezione del paziente stesso (il drug
testing da conto del’adeguatezza del dosaggio di farmaco, shift di sostanza, rischi di
abbandono del programma per scarsa copertura, rischi di interazioni e tossicita della
combinazione di metadone e altre sostanze psicoattive) e di chi ne ha la responsabilita
terapeutica (fornisce indicazioni circa I'efficacia del trattamento, consente tempestive modifiche
e implementazioni del piano terapeutico).

Se lo stato tossicologico del soggetto non & ragionevolmente monitorato, il trattamento con
metadone pud dar luogo a seri problemi. Ad esempio la presenza di altre sostanze ad azione
depressiva sul SNC puo far superare la soglia di tolleranza al metadone causando la morte del
soggetto. L’alcol pud provocare un aumento della concentrazione di metadone a livello
cerebrale (Lane EA. et al, 1985), ha effetto depressivo sul SNC, potenziato dal metadone, e
puo portare a coma e morte per overdose.

Dai dati prodotti dal Gruppo ltaliano Tossicologi Forensi nel 1999, dagli esami tossicologici
effettuati in 607 soggetti deceduti per intossicazione acuta da sostanze psicotrope, risulta che la
morte & stata causata nel 33% dei casi da eroina a sé, nel 47% da eroina in associazione con
alcol e/o altri stupefacenti, nel 9% da alcol con altri stupefacenti. La cocaina & stata la causa del
decesso nell’8% dei casi. Una responsabilita nel decesso poteva essere attribuita al metadone
nel 3,5% dei casi dove 1 volta su due era presente da solo o in concomitanza con alcool
(confermando il rischio di tale associazione) ed 1 volta su tre in combinazione con altre
sostanze. In sei decessi su cento, inoltre, il metadone era riscontrato come sostanza associata.

Questo quadro supporta la eventualita di un abuso di metadone proveniente dal mercato
illecito e sottolinea, ancora una volta, la necessita di controlli sistematici urinari nel corso del
trattamento farmacologico. Come si pud valutare a tale proposito un rapporto beneficio/costo?
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Intensificare il drug testing comporta senza dubbio una spesa aggiuntiva, I'incremento del
costo si traduce in un risparmio sui costi sanitari. E quanto & stato dimostrato in uno studio
condotto in California (D.T. Hartz et al.,, 1999). Lo studio, nel confermare che gli esami
tossicologici urinari consentono di valutare modifiche e rinforzi dei programmi terapeutici
nonché la personalizzazione degli interventi sottolineava come la valutazione dei costi di un
programma di trattamento spesso manca di considerazioni quantitative a fronte del beneficio
prodotto.

Considerando che nel 1988 il solo abuso di droghe & costato agli Stati Uniti 58 miliardi di
dollari (144 miliardi se sommato all’abuso di alcol); che nella citta di New York la spesa si
aggirava sui 20 miliardi di dollari di cui il 4% speso per il trattamento delle dipendenze e tutto il
resto per interventi medici (malattie, incidenti), perdita di produttivita, costi sociali e giudiziari, lo
studio ha cercato di tradurre in termini quantitativi i risparmi ottenibili con trattamenti piu efficaci
resi possibili da un intensificato drug testing. In sintesi, un costo aggiuntivo di 17,27 dollari
produceva un incremento dell’ 1% del numero di soggetti costantemente “drug-alcohol free” nei
quattro mesi dello studio.

Per ogni dollaro investito nel rafforzare il trattamento (gratificazione, esami urinari
frequenti) c’era una riduzione di circa 5 dollari nei costi sanitari (intorno ai 1000 dollari in media
mensili). Quando le finalita dell’accertamento non sono punitive, I'incremento di costo per i tests
analitici si traduce in risparmio sui costi sanitari. In altre situazioni il risparmio sembra piu
contenuto (Bast RP. Et al, 2000) o addirittura si traduce in un aggravio di costi per il budget
sanitario. Cio & quanto risulta da uno studio condotto in Inghilterra circa un programma di drug
testing con finalita punitive in otto strutture carcerarie (Gore S.M. et al.,1996).

Lo studio ha calcolato il costo di 28 giorni di drug testing effettuato in maniera
randomizzata su 500 detenuti per motivi di droga. E stato considerato il costo di un rifiuto a
sottoporsi ad accertamento (la percentuale di rifiuto variava tra lo 0% ed il 10% ed ogni rifiuto
comportava 28 giorni in piu di detenzione), il costo delle conferme in GC/MS per il 35% delle
positivita rilevate dallo screening ed il 20% dei negativi. Il 90% delle positivita era per sola
cannabis (per la quale era comminata una punizione di 14 giorni in piu di carcere con relativi
costi) ed il 10% per sostanze di classe A (che comportavano 21 giorni di penalita).

Il costo totale per 50 accertamenti (10% di detenuti) comprensivo di campionamento,
sanzioni per i rifiuti, test di screeming e test di conferma, giorni di detenzione aggiuntivi, per 28
giorni di programma, risultava di 22.838,35 sterline (per un 10% di rifiuti) o di 16.042,50 sterline
(per lo 0% di rifiuti).

Il costo del drug testing era irrilevante (3.9%) rispetto al costo totale rappresentato dalle
conseguenze (giorni in piu di permanenza per positivita o rifiuto). Cosi il costo del drug testing
di 28 giorni (di per sé contenuto entro le 610 sterline totali) si traduceva in un costo aggiuntivo
che superava le 23.000 sterline, circa la meta dell’intero budget di un carcere per I'assistenza
sanitaria.

Esperti nel trattamento delle sostanze d’abuso hanno stimato che un programma di
riduzione dei consumi e di riabilitazione in carcere su 500 reclusi sarebbe costato 100.000
sterline per un anno intero, complessivamente meno della meta di quanto speso per 28 giorni.
Tale programma inoltre, avrebbe fornito un beneficio immediato e a piu lungo termine sia per il
carcere che per la comunita contribuendo tra 'altro a limitare le recidive.

Un altro settore importante per la valutazione dei benefici—costi del drug testing ¢ il settore
lavorativo, nella fase “pre — impiego” e “post — impiego”. Questo settore non & ancora
ufficialmente attivo in Italia (per mancanza di normativa specifica) ma € attivissimo in altri Paesi.
Negli USA ¢ stato intensificato per ridurre il costo stimato per perdita di produttivita ogni anno
(22 miliardi di dollari) per motivi correlati all’'uso di sostanze.

Per stimare il beneficio del drug testing & stata usata una corte precedentemente definita
di 2537 impiegati postali (selezionati tra oltre 5000 candidati) il cui esito al drug testing pero non
era reso noto ai datori di lavoro e non era percio usato a scopi decisionali o punitivi (Zwerling C.
et al., 1992).
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In questa coorte era rilevato il 7.8% di positivita ai cannabinoidi, il 2.2% alla cocaina, il
2.2% ad altre droghe e loro combinazioni. La prevalenza dei campioni urinari positivi era pari a
0.12. Veniva calcolata, rispetto ai negativi, la quota di assenteismo, gli incidenti, le malattie, il
turn—over. Tutti i positivi allo screening condotto con metodo immuno chimico venivano
confermati in gas—massa (GC-MS). Ogni test di screening veniva a costare 11.5 dollari, ed il
costo totale dipendeva essenzialmente dal numero di positivi che dovevano essere confermati
in GC-MS, quindi dalla prevalenza del consumo di sostanze in quella popolazione, prevalenza
che peraltro & suscettibile di variazioni nel tempo.

Tutta la procedura del drug testing costava 108.19 dollari per ogni assunto, mentre il
risparmio ad 1 anno per assenteismo, malattia, turn-over evitati era di 270.67 dollari per
impiegato assunto dopo il test. C’era quindi un beneficio netto di 162.48 dollari per dipendente.

Il costo perd supera il beneficio quando la prevalenza & bassa (ad es. tra 0.4% ed 1%). A
prevalenza piu elevata (es. 20 % come riscontrabile in alcune aree urbane) i benefici superano i
costi di circa 305.96 dollari per impiegato. Nel caso pero in cui crescano i costi del singolo test
(es. sostanze nuove) il rapporto beneficio—costo & negativo per molti livelli di prevalenza.

In conclusione, dove la prevalenza & bassa, i positivi falsi rappresenteranno una quota
elevata di tutti i positivi. In questo caso non solo I'investimento non dara beneficio, ma risultera
anche piu costoso per il maggior numero di conferme da effettuare (molte delle quali
risulteranno negative) e per il danno alla reputazione e al lavoro di coloro che erroneamente
saranno risultati positivi.

Dato il costo del drug testing, & stata piu volte esaminata la possibilita di usare il Self-
report nella routine del trattamento degli assuntori di droghe. Una buona pratica sembra invece
basata su un uso piu selettivo del drug testing in circostanze in cui a livello probabilistico il self —
report risulterebbe poco attendibile (Lancet, 1987).

Un apposito studio condotto su 467 assuntori di eroina con entrambi gli strumenti ha
portato alla conclusione che il drug testing & comunque essenziale a completamento del Self-
report per fornire informazioni sul consumo e per il trattamento dell’assuntore di droga. Resta
lindicazione circa l'opportunita di usare il drug testing pit selettivamente in base ad una
conoscenza clinica individuale dei pazienti e dei loro progressi nel trattamento (Kilpatrick B. et
al., 2000).

Nella diagnostica di laboratorio, costi aggiuntivi possono essere generati dalla diversita
della matrice biologica su cui i dispositivi diagnostici e le procedure analitiche sono tarati. E
opportuno, di conseguenza, tener conto delle motivazioni a favore e contrarie per la scelta della
matrice biologica piu idonea.

Sebbene il drug testing nelle urine sia ancora l'approccio standard per monitorare il
consumo di sostanze, l'utilizzo del sudore e della saliva come matrici biologiche comincia a
diffondersi.

I metaboliti delle sostanze psicotrope vengono escreti rapidamente nelle urine limitando a
pochi giorni (se non ore) la finestra temporale utile alla rilevazione d’'uso della sostanza madre.
Nel sudore invece, attraverso un cerotto per la sua raccolta, si pud operare I'osservazione per
un periodo di tempo piu lungo, di una settimana o piu.

Per la rilevazione degli oppiacei ad esempio € stata rilevata una buona correlazione tra il
monitoraggio settimanale attraverso il sudore e quello effettuato tre volte a settimana (o a giorni
alterni) attraverso le urine.

Rispetto alle urine (Kidwell DA. Et al., 1998), il sudore e la saliva presentano vantaggi e
svantaggi.

Tra gli svantaggi: 1. La quantita di campione raccolto & inferiore rispetto all’'urina (
rispettivamente qualche microlitro, 1,5 ml, 150 ml) e questo limita le possibilita di testare piu
volte il campione; 2. La concentrazione di sostanze nelle urine & piu elevata rispetto alla saliva
e al sudore per effetto della concentrazione a livello renale. Sudore e saliva richiedono steps
aggiuntivi per I'estrazione e percio costi piu elevati di analisi. Ovviamente, se non per scopi
forensi o di ricerca, nessun laboratorio & propenso ad analizzare scarse quantita di sostanze e
in matrici complesse quando elevati livelli sono presenti in matrici alternative: campioni piu
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concentrati consentono procedure analitiche pit semplici e periodi di rilevabilita pit lunghi. Ma
allora, quando si giustifica I'uso della saliva o del sudore? Sicuramente quando la facilita e non
invasivita del prelievo rispetto alle altre alternative alle urine, cioé sangue o capelli, ne bilancia il
costo e le difficolta tecnico—analitiche (si pensi ad es. ai vantaggi in ambito pediatrico o nel
campo degli accertamenti sulla strada).

Saliva e sudore inoltre privilegiano le sostanze madri ai loro metaboliti (a causa della
maggiore lipofilicitd della maggior parte di esse) e cid potrebbe essere particolarmente utile
nell’ambito degli accertamenti previsti per la sicurezza stradale.

La saliva inoltre ha meno probabilita di essere adulterata a differenza dell’urina.

Un inconveniente invece & rappresentato dalla possibile contaminazione della cavita orale,
e conseguentemente della saliva, da parte della cocaina assunta per fumo o via intranasale;
solo in questo caso il livello salivare non riflette il livello ematico. In tutti gli altri casi e per tutte le
altre sostanze, se non c’€ contaminazione ambientale, riflette molto bene i livelli del sangue
consentendo di identificare un’assunzione recente con un prelievo non invasivo.

BUDGETING E LABORATORIO

Alla luce di quanto detto, considerando che le risorse devono essere sempre piu finalizzate
a fronte dei costi crescenti in campo sanitario, &€ opportuno che anche il laboratorio, nel campo
della diagnostica come in quello della ricerca, acquisisca dimestichezza con i processi di Total
Quality Management nello sforzo di bilanciare qualita e costi (Letzer DB, 1997; Butros F., 1997).
Nella necessita di ridurre i costi, in un lavoro fortemente condizionato dai costi e dal budget, il
Total Quality Management sembra la via per mantenere la qualita dei servizi offerti, lo standard
di lavoro e delle prestazioni. Definendo infatti un protocollo standard per ogni fase analitica ed
un relativo profilo di costo, & possibile evitare errori evitabili, e quindi costi aggiuntivi di tutto cio
che comporta ripetere analisi non necessarie (materiali, reattivi, tempo lavoro uomo—macchina,
ritardi nella diagnosi, decisioni su risultati erronei, conseguenze sul il soggetto diagnostiche,
legali, trattamentali) e l'esito di un trattamento. Occorre ancora tener presente che i costi
aggiuntivi per la formazione del personale tecnico, per la standardizzazione delle procedure
operative, per l'introduzione di un Controllo di Qualita, per un controllo sistematico delle
apparecchiature, per un scelta “tecnica” dei prodotti diagnostici (per i quali non sempre
risparmio € sinonimo di guadagno), sono indispensabili per ogni applicazione del T.Q.M. e per
rimanere competitivi sul mercato. Infatti cattivi materiali e cattive procedure, anche se meno
costosi, portano progressivamente ad una riduzione della domanda di servizi alla struttura, ad
una caduta di credito e ad una perdita di competitivita sul mercato.

Occorre in sostanza pesare attentamente la differenza tra i costi necessari per migliorare
la qualita delle prestazioni ed i costi generati dall’incorrere in errori per mancanza di qualita.

ConcLuslIoNI

Considerando tutti gli aspetti sopra riportati, si pud ragionevolmente concludere che i costi
reali del drug testing non rappresentano di per sé I'elemento piu importante di un drug testing. |
costi piu importanti sono quelli generati da risultati erronei prodotti. | tests possono fornire
risultati erroneamente positivi sulla base dei quali un non consumatore & identificato come
consumatore; i tests possono fornire risultati erroneamente negativi in base ai quali un
assuntore non & identificato come tale, vanificando cosi tutti i possibili benefici del drug testing.
A causa dei costi diversi e della variabile attendibilita dei risultati & essenziale che il drug testing
venga effettuato solo se appropriato, con materiali e procedure idonei per caratteristiche allo
scopo e all'ambito di applicazione, nonché utilizzati in maniera corretta.

E necessario infine sottolineare come non sempre cid che costa meno rappresenta un
risparmio, dal momento che pud facilmente tradursi in un moltiplicatore di costi per effetti diretti
ed indiretti.
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IL DIPARTIMENTO PER LE DIPENDENZE:
INDICAZIONI E LINEE TECNICHE

Giovanni Serpelloni”, Lorenzo Rampazzo?, Elisabetta Simeoni *, Roberto

Pirastu®

1. Dipartimento delle Dipendenze Azienda ULSS 20 Verona

2. Coordinamento Regionale - Direzione per i Servizi Sociali - Regione Veneto

3. UPM (Unita di Project Management) - Dipartimento delle Dipendenze - Azienda ULSS 20 Verona
4. Ser.T di Cagliari

PREMESSE

Al perseguimento degli obiettivi di prevenzione, cura e riabilitazione nell’area ad elevata
integrazione sociosanitaria delle dipendenze da sostanze psicoattive concorrono molteplici
unita operative e servizi appartenenti a tutte le strutture primarie dell’Azienda U.L.S.S. (distretto,
Dipartimento di prevenzione e ospedale), nonché molteplici servizi appartenenti ad altri Enti o
Istituzioni pubbliche, del privato-sociale e del volontariato, per cui & necessario individuare una
unica entita di coordinamento operativo e metodologico che ne faciliti I'integrazione intra ed
extra-aziendale.

La soluzione organizzativa piu adeguata per garantire l'integrazione sia a livello intra-
aziendale che a livello extra-aziendale nellarea ad elevata integrazione sociosanitaria delle
dipendenze da sostanze psicoattive € rappresentata dal Dipartimento per le Dipendenze. Esso
infatti rappresenta il nuovo paradigma della cultura della progettazione organizzativa.

Il presente documento fornisce indirizzi e linee tecniche per l'istituzione del Dipartimento
per le Dipendenze, al fine di agevolare le attivita di riorganizzazione per vendere piu efficace la
risposta ai bisogni.

CONSIDERAZIONI DI BASE

Con il presente documento si vuole fornire un contributo metodologico per il sistema delle
dipendenze introducendo una nuova filosofia che porti nel tempo ad una acquisizione di una
cultura organizzativa basata su pochi e chiari criteri di tipo aziendalistico.

| criteri generali in ambito organizzativo, adottati per la stesura di questo documento e la
strutturazione del modello dipartimentale sono stati i seguenti:

- Incentivare e premiare soprattutto lo sviluppo di sistemi di lavoro organizzati in maniera
tale da essere orientati all'integrazione culturale e alla qualita, intellegibili e quindi
verificabili nelle risorse impiegate, nei processi utilizzati, nei risultati prodotti sia come
esiti dei trattamenti che come prestazioni erogate.
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- Introdurre e rispettare permanentemente la “logica del’empowerment” e cioé della
piena assunzione delle responsabilita delle risorse assegnate e dei risultati da
conseguire con forte decentramento dei livelli decisionali.

- Nel definire le forme organizzative e i centri di responsabilita e di costo, attuare quindi il
principio della “responsabilita diffusa” con valutazione permanente dei risultati prodotti e
dei costi generati, attraverso I'adozione di un sistema di budget (master budget di
Dipartimento e singolo budget per U.O.).

- Introdurre sistemi di valutazione esplicita, quali-quantitativa del personale a cui attribuire
incarichi di responsabilita, incentivando di conseguenza I'uso di meccanismi premianti
ed incentivanti il merito.

- Introdurre ed incentivare modalita operative, organizzative e decisionali in ambito clinico
“evidence based” cioé basate sull'utilizzo di criteri e logiche scientifiche con forte
orientamento ad adottare sistemi e processi di dimostrata efficacia e non basati sulle
sole opinioni.

Sulla base di questi cinque criteri generali si ritiene fondamentale fornire alle aziende
ULSS le presenti indicazioni e linee tecniche, che non scendono nel dettaglio ma ne definiscono
perd i criteri principali e le forme organizzative complessive sulla base delle quali si vuole
vengano organizzati i dipartimenti per le dipendenza. Questo al fine di connotare precisamente
il sistema delle dipendenze verso forme piu moderne, piu flessibili e propense al cambiamento
anche per il futuro, nella considerazione del fatto che gli scenari delle dipendenze da sostanze
psicoattive sono particolarmente variabili con necessita di risposte altrettanto tempestive ed
efficaci e che le risorse non sono illimitate.

LE NUOVE TENDENZE ORGANIZZATIVE:

Il concetto di “sistema” preventivo assistenziale

Per migliorare la qualita dei servizi, &€ necessario sviluppare una nuova cultura di intervento
ed a tal fine, si dovranno perseguire attivita per ridefinire, aggiornare e diffondere una modalita
di intervento preventivo, terapeutico e riabilitativo che sia scientificamente e pragmaticamente
orientato, con particolare riguardo alla prevenzione delle patologie correlate ad alta letalita
(overdose e malattie diffusive), alla fase del reinserimento sociale ed alla verifica quantitativa
dei risultati.

Al fine pero di soddisfare le esigenze di continuita assistenziale, non si pud piu quindi
considerare solo la realta dei Ser.T come unico centro operativo ma bisogna operare
promuovendo la logica di "Sistema" preventivo-assistenziale per le tossicodipendenze.

Un sistema cioé formato da varie componenti coordinate ed integrate per creare una
continuita assistenziale che passi attraverso il primo e precoce contatto "in strada", I'offerta di
programmi a bassa soglia di accesso, l'inserimento in programmi terapeutici ambulatoriali,
l'inserimento in programmi residenziali, fino (una volta abbandonato I'uso di droga ed acquisito
un sufficiente grado di autonomia personale) all'attivazione di specifici programmi di
reinserimento e prevenzione delle ricadute.

Questo sistema ha come base organizzativa la realizzazione dei Dipartimenti.

| livelli di intervento

| principi generali su cui basare la riorganizzazione sono quelli del coordinamento integrato
tra vari ambienti che attuano azioni diversificate nel tempo con obiettivi multipli ed in vari ambiti
di intervento.
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Il fine & quello di avere a disposizione degli ambienti diversi in base alle necessita
dell'utenza e alle sue caratteristiche ma soprattutto alle sue potenzialita terapeutiche e quindi ai
programmi di intervento attuabili.

In considerazione di quanto sopra esposto, vi € la necessita di strutturare 'operativita a
diversi livelli.

| livelli essenziali previsti sono quattro, ognuno dei quali con obiettivi, strategie e modalita
operative diversificate ma integrate.

La rete assistenziale per i tossicodipendenti, pertanto, dovrebbe essere cosi strutturata:

1. Il primo livello (bassa soglia di selezione in entrata)

Il primo livello prevede Centri di prima accoglienza (Drop-in-Center), unita mobili ed
interventi in strada al fine di raggiungere la fascia di tossicodipendenti con breve storia
tossicomanica, utilizzo di nuove sostanze o cronici refrattari ai trattamenti che si sono
allontanati dai servizi. Dovrebbero far parte di questo livello anche i medici di medicina generale
che risultano essere un punto di notevole importanza sia per il primo contatto che per la terapia
farmacologica, la prevenzione e la cura, per esempio, delle patologie correlate alla dipendenza
cronica da eroina.

Le funzioni principali di questo livello sono: il primo contatto, il primo soccorso,
l'applicazione di tecniche per la riduzione dell'incidenza delle patologie correlate, la
distribuzione di materiali sterili, la terapia farmacologica (sostitutiva e non) su programmi a
breve termine, l'informazione e la creazione di opportunita per interventi ad alta soglia,
I'assistenza sociale, la prevenzione, una prima gestione medica delle patologie internistiche ed
il supporto psicologico nel breve-medio termine.

Questo livello, prevede anche laccoglienza e la selezione dei pazienti ed il loro
smistamento nei vari ambienti superiori di intervento.

Inoltre l'attuale spostamento della domanda verso droghe di tipo eccitante (ecstasi,
anfetamine, ecc.) con utenza con bassissimo grado di consapevolezza del proprio problema, ha
fatto emergere fortemente I'urgenza di riorganizzare questo livello di intervento, contemplando
particolari organizzazioni orientate verso questa utenza molto poco incline all’accesso alle
strutture sanitarie.

2. Il secondo livello (media soglia)

Il secondo livello riguarda le strutture ambulatoriali che dovrebbero gestire tutti quei
pazienti che, contattati dal primo livello e successivamente parzialmente stabilizzati e motivati,
possono affrontare percorsi programmati e pit impegnativi in termini farmacologici, psicoterapici
e socio/riabilitativi.

Le funzioni principali del livello ambulatoriale possono essere: la diagnosi specialistica, gli
interventi integrati medici, psico-sociali specialistici con programmi complessi e nel medio-lungo
termine, il supporto alle famiglie, la preparazione per I'invio in comunita, i rapporti con le scuole,
il carcere ed altri enti ed istituzioni comunitarie ecc..

3. Il terzo livello (alta soglia)

Il terzo livello riguarda le strutture residenziale o semiresidenziali. | programmi sono rivolti
a quella fascia di utenti che accettano I'inserimento in tali strutture, sottoponendosi a programmi
terapeutici e socioriabilitativi specialistici nel lungo termine.

Le funzioni principali di questo livello possono essere: i programmi terapeutici e
socioriabilitativi nel lungo termine ed i training di apprendimento professionale.

Fa parte di questo livello anche la gestione delle eventuali ospedalizzazioni finalizzate al
trattamento della dipendenza, prevedendo un collegamento funzionale con il Ser.T.
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4. Il quarto livello (alta soglia)

Il quarto livello riguarderebbe appositi settori che dovrebbero curare i programmi di
reinserimento sociale e di prevenzione delle ricadute. L’'importanza di questo livello & faciimente
intuibile.

Le funzioni principali sarebbero quelle di preparare il paziente all'inserimento sociale una
volta ultimato il percorso terapeutico e preparare anche I'ambiente sociale che accogliera il
paziente (famiglia, ambiente di lavoro). Nel contempo risulta indispensabile promulgare specifici
programmi per ridurre lo possibilita di riutilizzo delle sostanze stupefacenti.

Organizzazione del Dipartimento per le Dipendenze

Alcune definizioni generali
Il Dipartimento

Con il termine Dipartimento si deve intendere una particolare forma di organizzazione
costituita da unita operative che perseguono comuni finalita e sono quindi tra loro
interdipendenti, pur mantenendo la propria autonomia e responsabilita tecnico-funzionale e
gestionale.

Si connota quindi una organizzazione del sistema per le tossicodipendenze al fine di
ottenere una operativita coordinata e contemporaneamente decentrata, promossa e perseguita
da varie unita operative con proprie responsabilita, funzioni, competenze professionali.

La tabella successiva riporta le caratteristiche generali del Dipartimento al fine di
ottimizzare il livello di efficacia ed efficienza del sistema.

Tab. 1: Caratteristiche e compiti generali del sistema dipartimentale al fine di ottimizzare il livello di
efficacia dell’intervento

AMBITI SPECIFICHE
Raggruppare le unita operative per ottimizzare le funzioni
FUNZIONI DI : s o - ! .
assistenziali, didattiche, di ricerca e ottimizzare 'uso delle risorse e
COORDINAMENTO E ) . ) - S -
DIREZIONE dei processi assistenziali. Definizione e negoziazione del budget con

la direzione strategica.

FINALITA PREVENTIVA E Finalizzato ad assistere (tramite le unita operative) persone che

ASSISTENZIALI utilizzano sostanze stupefacenti o psicoattive.

FLESSIBILITA’ DELLA Flessibilita dell’aggregazione organizzativa con possibilita di agevoli
ORGANIZZAZIONE modellamenti futuri sulla base della variazione del fenomeno.
METODOLOGIA DEL Definire ed applicare “linee guida” e processi formali come principale

strumenti di coordinamento e “un sistema gestionale comune” per la

CONSENSO valutazione dell’efficacia e dell’efficienza.

FORTE INTEGRAZIONE Possibilita di integrare unita operative extra aziendali ed appartenenti
CON IL PRIVATO al privato accreditato nel nucleo decisionale e di programmazione
SOCIALE ACCREDITATO degli interventi, con ruolo consultivo e di compartecipazione operativa.

Il Dipartimento ha quindi come finalita generale quella di sviluppare una serie di azioni
concertate e coordinate nell’area ad elevata integrazione sociosanitaria delle dipendenze da
sostanze psicoattive, tendenti a perseguire un allineamento con gli obiettivi della politica
sociosanitaria Regionale ed aziendale.
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Le unita organizzative

Si possono distinguere due tipi di unita operative (ed organizzative) all'interno del
Dipartimento: quelle appartenenti allazienda ULSS (Ser.T e sezione alcologia) e quelle non
appartenenti (organizzazioni del privato sociale accreditate).

Le prime possono essere organizzate in maniera centralizzata con rapporti di
sovra/subordinazione con ['ufficio di coordinamento e direzione del Dipartimento (quindi con un
rapporto piu strutturato).

Le seconde si rapportano in modo funzionale, salvo richiedere loro, all’atto del contratto il
rispetto di particolari accordi in grado di creare rapporti piu strutturali e subordinati.

| Ser.T all'interno del Dipartimento per le dipendenze sono unita organizzative con compiti
in ambito preventivo, diagnostico, clinico-assistenziale e socioriabilitativo.

Le unita organizzative che costituiscono il Dipartimento per le Dipendenze sono aggregate,
quindi al fine di dare risposte unitarie, tempestive, razionali e complete rispetto ai compiti
assegnati. Per tale motivo, esse, adottano regole condivise di comportamento assistenziale,
didattico, di ricerca, bioetico, medico-legale e gestionale attraverso la condivisione di linee
guida, processi e metodologie.

Le unita organizzative sulla base della loro attivita prevalente nel campo delle
tossicodipendenze e della loro dislocazione possono essere ulteriormente distinte tra U.O. di
settore (es. Ser.T e Comunita terapeutiche) e non di settore (es. Pronto Soccorso, Reparti
ospedalieri, ecc.), e tra U.O. intra ed extra Azienda ULSS.

Le unita organizzative, presuppongono una autonomia tecnico-funzionale e gestionale con
riferimento alle attivita professionali ed organizzative interne, in accordo con gli indirizzi definiti
in sede di Dipartimento per le Dipendenze e del budget assegnato.

Le unita organizzative possono prevedere nel loro interno ulteriori assetti organizzativi in
base a specifiche esigenze, e dove sono richieste, particolari competenze e specializzazioni
professionali.

Le comunita terapeutiche pubbliche sono da considerarsi unita funzionali del Ser.T. Le
comunita terapeutiche private, per essere considerate unita operative del Dipartimento per le
Dipendenze, dovranno essere autorizzate al funzionamento, accreditate dalla Regione e
contrattualizzate dall’Azienda ULSS.

Le U.O. intra aziendali hanno un proprio budget (obiettivi organizzativi e di innovazione,
obiettivi di attivita/prestazioni, risorse assegnate) che viene assegnato dal Direttore di
Dipartimento e negoziato nel nucleo ristretto del Dipartimento. Tali singoli budget definiscono il
budget del Dipartimento che verra a sua volta negoziato con il Direttore di Dipartimento e con la
Direzione Strategica. (vedi avanti).

Obiettivi generali del Dipartimento per le dipendenze

Ferma restando I'autonomia tecnico-funzionale delle unita organizzative che fanno parte
del Dipartimento per le Dipendenze, esso, tramite I'ufficio di direzione e coordinamento del
Direttore del Dipartimento e il Comitato operativo, persegue l'integrazione delle U.O. a tre livelli:
organizzativo, clinico e fisico.

Tutto questo attraverso (nel primo caso) il coordinamento nei comportamenti economici,
nel consumo di risorse e (nel terzo caso) la condivisione e messa in comune di ambienti e
risorse, riducendo quanto piu possibile (con aggregazioni ambientali o telematiche) la distanza
tra operatori.

Per quanto riguarda il livello clinico, l'integrazione dovra avvenire agendo soprattutto sulla
cultura organizzativa passando da una obsoleta logica di “proprieta del paziente” ad una che
centri la sua attenzione (abbandonando quindi i controlli feudali) su un intervento assistenziale
fortemente coordinato e con un approccio multidisciplinare.
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L'obiettivo generale & quindi quello di influenzare il comportamento professionale degli
operatori, promovendo processi di integrazione clinica ed organizzativa, ma contestualmente
assicurando I'autonomia e responsabilizzazione delle singole unita operative.

Per raggiungere questo il Dipartimento nel suo contempo dovra perseguire il
raggiungimento dei seguenti obiettivi:

1. Individuare le soluzioni operative per I'ottimizzazione dell'accesso degli utenti alla rete
dei servizi sociosanitari pubblici e privati (Ser.T, Reparti ospedalieri, Comunita,
Cooperative sociali).

2. Studiare e proporre soluzioni per ottimizzare le procedure con particolare riguardo alla
riduzione dei tempi di attesa per l'entrata in trattamento, dei trattamenti impropri e
della riduzione del tasso di mancata presa in carico, in collaborazione con le strutture
competenti dell’'ULSS.

3. Incentivare I'umanizzazione dei rapporti tra le strutture sanitarie i pazienti e le loro
famiglie.

4. Attuare il coordinamento delle unita operative interessate, attraverso lo studio e la
definizione delle procedure operative concordate e comuni al fine di far convergere
esperienze scientifiche, tecniche ed assistenziali.

5. Garantire il raccordo nell'attuazione della programmazione nel settore delle
dipendenze tra Aziende ULSS e Privato Sociale, Scuola, Enti Locali, Comunita
terapeutiche, Volontariato, ecc., sulla scorta degli indirizzi contenuti nel Piano di zona
dei Servizi sociali.

6. Promuovere l'allineamento con gli obiettivi le indicazioni aziendali e regionali;

7. Coordinare ed integrare le attivitd di registrazione ed archiviazione centralizzata dei
dati e della reportistica.

8. Promuovere le attivita di aggiornamento e formazione sulla base delle indicazioni delle
diverse unita operative, dei piani strategici aziendali e regionali.

9. Attuare e concorrere al controllo e alla verifica costante della qualita dell'assistenza
fornita e dello sviluppo dei programmi comuni concordati con la direzione strategica.

Caratteristiche del Dipartimento per le Dipendenze

Il Dipartimento per le Dipendenze si caratterizza soprattutto per la possibilita di mettere in
linea diverse unitd organizzative gerarchicamente subordinate (se appartenenti all’azienda
ULS) alla direzione del Dipartimento e/o funzionalmente collegate se appartenenti ad Enti
diversi e con propria autonomia.

Il Dipartimento per le Dipendenze come tale deve essere ritenuto una forma organizzativa
avanzata che ha un forte bisogno di avere bene chiaro il programma di intervento esplicitato in
un “progetto di Dipartimento”. | meccanismi interni di collaborazione tra le varie unita operative
si basano soprattutto sul principio di decentrare i livelli decisionali e promuovere politiche di
vero consenso tra i vari responsabili delle unita operative. Tutto questo si esprime nel
concordare azioni, metodologie, indicatori di valutazione e momenti di verifica periodica su
obiettivi chiari e prefissati, muovendosi quindi in una moderna logica orientata soprattutto al
“project management” (gestione di progetto) ed “empowerment” (piena assunzione di
responsabilita dei risultati e delle risorse da parte dei responsabili delle unita operative). |
responsabili dell’'U.O. vengono quindi responsabilizzati mediante il budget sui risultati di attivita
e sulle risorse messe loro a disposizione.

La tabella successiva mostra in sintesi le principali caratteristiche del Dipartimento per le
dipendenze.
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La funzione di programmazione degli interventi nel territorio

Al fine di comprendere la finalita principale del Dipartimento per le Dipendenze, i ruoli
e le funzioni, & indispensabile chiarire che l'azienda sanitaria, tramite il Dipartimento,
programma e realizza interventi sul territorio di competenza. Questa funzione & quindi di piena
competenza dell’azienda pubblica che la esercita, ricercando attivamente il consenso, la
compartecipazione, e l'adesione di tutte le componenti interessate ed istituzionalmente
riconosciute, alle attivita da svolgere a favore delle persone tossicodipendenti e delle loro
famiglie in un contesto di pari dignita con il privato sociale accreditato.

L’espletamento di questa funzione si concretizza nella preparazione e stesura del
“programma di intervento” che, per essere considerato valido dovra essere coerente con le
indicazioni e le priorita regionali e nazionali, riportare il parere sintetico ed esplicito dei
componenti del comitato operativo del Dipartimento per le Dipendenze (anche se discorde) ed
essere in linea con il piano di zona.

Nell’esercizio della funzione di programmazione degli interventi, 'azienda ULSS
determinera anche le risorse necessarie, sulla base dei bisogni individuati in sede
dipartimentale. A questo fine potra decidere di utilizzare anche strutture extra-aziendali
opportunamente accreditate dalla Regione ed autorizzate al funzionamento, sulla base delle
effettive esigenze rilevate, precisamente definite e non soddisfabili con risorse intra-aziendali.
L’esercizio della funzione di programmazione non pud comunque essere lesiva o restrittiva
delle autonomie delle singole unita operative extra aziendali, che hanno comunque il dovere di
coordinarsi e concertare metodologie, prestazioni offerte ed interventi sul territorio nel momento
in cui vengono inserite nel Dipartimento.

Tab. 2: Caratteristiche organizzative principali del Dipartimento per le Dipendenze

CARATTERISTICHE ORGANIZZATIVE DEL DIPARTIMENTO PER LE DIPENDENZE

Coordinatore di progetto attivita trasversali con competenze

DIREZIONE organizzative, direzione dell’'U.O. mediante sistema di budget
ATTIVITA PRINCIPALI Promuovere e controllare I'applicazione delle Linee Guida e la
DELLA DIREZIONE coerenza di processi di Qualita

TIPO DI LEADERSHIP Partecipata e delegante (bassa guida, alta relazione)

Unita operative autonome (responsabilita diretta di risultato con
SER.T piena gestione delle risorse necessarie a tal fine) assegnati dalla
Direzione del Dipartimento

BUDGET DEL Assegnato dalla Direzione strategica e negoziato dal Direttore di
DIPARTIMENTO Dipartimento

Assegnato dalla Direzione del Dipartimento e negoziato in sede
dipartimentale tra Direttore di Dipartimento e responsabile
dell’'U.O.

BUDGET DELLE UNITA
OPERATIVE INTERNE

Dipendente dal responsabile delle U.O. con possibilita di mobilita
RISORSE UMANE all'interno del Dipartimento in base ai carichi delle varie U.O. valutati
dalla Direzione del Dipartimento

PRINCIPALI MODALITA DI *  supervisione diretta
COORDINAMENTO TRA e  adattamento reciproco

LE U.O. DIPARTIMENTO e standardizzazione dei processi e delle conoscenze
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. lavoro per piani e programmi

e  assegnazione di ruoli di coordinamento per gruppi di
lavoro trasversali

PRINCIPIO DI
RESPONSABILITA Diffusa, a ciascuna unita operativa
APPLICATO

L’impianto organizzativo del Dipartimento per le Dipendenze

La specificita e la complessita del settore impone che tale Dipartimento abbia una propria
identita e propria autonomia e non sia inserito con ruolo subalterno nel Dipartimento di salute
mentale o in altri dipartimenti territoriali.

Il "sistema tossicodipendenze" deve coinvolgere una serie di "organismi" che devono
trovare la giusta collocazione all'interno del Dipartimento. Componenti principali di tale sistema
sono: i Ser.T presenti nel territorio di competenza della ULSS, le comunita terapeutiche, i reparti
ospedalieri di malattie infettive e di medicina, le unita di emergenza, i medici di medicina
generale, i servizi di psichiatria, il sevizio sociale del comune, I'ufficio educazione alla salute ed
altre istituzioni socio sanitarie eventualmente presenti coinvolte nella cura dei tossicodipendenti.

Sara indispensabile prevedere in ambienti operativi a parte, coordinamenti con le
associazioni del volontariato, la scuola, la prefettura, il CSSA ed il tribunale, il carcere, i
carabinieri, la polizia di stato, la guardia di finanza.

La figura 1 riporta in schema le possibili relazioni tra le varie unitd operative ed
organizzazioni distinguendo tre livelli di coordinamento in base alle funzioni prevalenti (e
conseguenti ruoli e responsabilita) in ambito preventivo, curativo e riabilitativo.

Nella tabella 3 vengono riportate le componenti del Dipartimento ed i loro principali
ruoli e funzioni. Appare chiaro che un ruolo centrale in termini di proposizione e promozione
appartiene al “comitato operativo” che si avvale poi del “comitato allargato di Dipartimento” con
un rapporto periodico e permanente, per la creazione delle politiche di consenso e la verifica dei
propri orientamenti.

Tra le diverse unita operative (es. Ser.T, reparti ospedalieri, ecc.) o con le diverse
organizzazioni extradipartimentali (es. forze dell'ordine) si rende necessario a volte istituire dei
gruppi operativi finalizzati al coordinamento e collegamento, in via temporanea o permanente,
su specifiche problematiche. Questi gruppi hanno un valore funzionale e sono molto importanti
soprattutto per la possibilita di affrontare in maniera interdisciplinare specifici aspetti e temi
arrivando alla stesura di linee guida e protocolli di intesa. | gruppi quindi elaborano proposte e
protocolli di intesa per temi specifici da proporre al Comitato Operativo di Dipartimento sulla
base delle priorita identificate, promuovono e attuano iniziative concrete.

Le unita operative, i coordinamenti esterni ed i gruppi di lavoro per temi vengono riportati in
sintesi nella tabella successiva. Com’e facilmente osservabile appare chiaro che esistono delle
strutture che vengono poste all’esterno del Dipartimento in quanto hanno funzioni istituzionali e
compiti derivanti estremamente diverse e non confondibili con le organizzazioni sociosanitarie
quali ad esempio le organizzazione deputate al controllo e alla repressione in ambito di ordine
pubblico e criminalita.
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Fig. 1: L’impianto organizzativo del “sistema” delle tossicodipendenze con una organizzazione
dipartimentale

AZIENDA ULSS

Struttura Sociosanitaria

Specialistica
DIPARTIMENTO PRIMO LIVELLO
| Comunita’
Ser.T1 Ufficio di direzione e terapeutica

coordinamento

SerT 2 y Comunita’
terapeutica
Comitato Operativo di
Dipartimento
(nucleo ristretto)
SerT3 — Struttura di
riabilitazione

Unita carcere

Altre strutture

Strutture non specialistiche
SECONDO LIVELLO

Ospedale Scuola
Comitato Allargato
Altri servizi Ulss
. ) | Comune
interessati

Strutture non Sociosanitarie
TERZO LIVELLO

Prefettura Gruppi di Lavoro per
temi e collaborazioni

Tribunale
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Tab. 3: Componenti del Dipartimento funzionale per le Dipendenze

COMPONENTI DEL DIPARTIMENTO PRINCIPALI RUOLI E FUNZIONI

. Negozia il budget per tutto il Dipartimento con la Direzione
strategica

e  Definisce il budget per le U.O. del Dipartimento

. Promuove, attiva e verifica I'attuazione delle linee guida e
DIRETTORE dei protocolli d’intesa tra le unita operative

e Agevola le attivita di integrazione culturale tecnica ed
operativa tra pubblico e privato sociale accreditato

. Si coordina con la Direzione strategica
. Promuove il controllo e miglioramento

. Identifica i problemi e propone le priorita e le possibili
soluzioni

COMITATO OPERATIVO . Elabora e propone gli indirizzi e le linee guida al Direttore di

(Nucleo Ristretto) Dipartimento
. Discute e formula proposte di programmazione

. Si coordina con la Direzione del Dipartimento

. Discute gli orientamenti proposti dal comitato operativo,

COMITATO ALLARGATO DI propone variazioni o innovazioni, condivide le priorita e le
DIPARTIMENTO linee guida, evidenzia nuove problematiche
(Nucleo di consenso) . Si coordina con il comitato operativo e si rapporta con la

direzione del Dipartimento

A . . Forniscono diagnosi e assistenza sociosanitaria e/o
UNITA OPERATIVE: socioassistenziale, specialistica multidisciplinare (in via
- Intra Azienda ULSS (specialistiche e prevalente o secondaria)

non)

. Partecipano ai comitati di Dipartimento
- Extra Azienda ULSS (specialistiche)

Realizza gli obietti di budget

Elaborano proposte e protocolli di intesa per temi specifici
da proporre al Comitato operativo sulla base delle priorita
identificate, promuovono e attuano iniziative concrete.

GRUPPI DI LAVORO E
COLLABORAZIONI

Tab. 4: Le unita organizzative, i Coordinamenti esterni del Dipartimento delle Tossicodipendenze

UNITA ORGANIZZATIVE COORDINAMENTI ESTERNI

Ser.T Prefettura

Servizi di alcologia Forze dell'ordine

Unita Carcere Tribunale — Ufficio di Sorveglianza
Comunita terapeutiche Tribunale — Centro Servizio Sociale Adulti
Medici di medicina generale Tribunale — Centro Servizio Sociale Minori
Reparti ospedalieri (medicina, malattie infettive) Carcere

Servizi di Emergenza Organizzazioni degli Imprenditori

Servizi di Psichiatria Sindacati e Cooperative
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Consultori Familiari Ufficio Collocamento e patronati
Servizio di Medicina Legale Associazioni del Volontariato
Servizio Educazione alla Salute Comune.

Comune, Scuola Scuola

| GRUPPI DI LAVORO

| gruppi di lavoro rappresentano il vero motore del Dipartimento. Tanto piu essi saranno
attivi e produttivi e tanto piu il risultato sul cliente sara positivo. E ormai assodato che le
organizzazioni trovano la loro reale efficacia se le politiche interne vengono orientate piu che al
perseguimento di paradigmi “industriali” (il cui obiettivo era raggiungere I'efficacia attraverso una
forte attenzione all'efficienza e con marcata specializzazione delle unitd operative) o
“burocratico” il cui obiettivo era assicurare rigidamente la conformita alle regole interne e il
rispetto delle gerarchie, all'introduzione di un paradigma che sposta I'attenzione della “struttura”
ai “comportamenti professionali della persona”. Una nuova visione quindi basata sulla flessibilita
organizzativa, sul riconoscimento (reale e non solo dichiarato) della centralita del paziente e del
fabbisogno di coordinamento sia a livello organizzativo-comportamentale ma soprattutto clinico-
culturale. Lo strumento organizzativo utile a raggiungere questi obiettivi e che traduce in
concreto I'attuazione di questo paradigma sono proprio i gruppi di lavoro, che possono essere
permanenti (team working) o temporanei (task force) in base al problema da affrontare e
presidiare (se a termine o persistente).

La loro istituzione e formalizzazione all'interno del Dipartimento sara molto importante
anche al fine di perseguire quelle politiche di interpretazione fra gli operatori del pubblico e del
privato sociale accreditato.

Tab. 5: Principali gruppi di lavoro

GRUPPI DI LAVORO PER TEMI

Prevenzione primaria

Standardizzazione processi diagnostici

Gestione terapie farmacologiche

Gestione della gravidanza, madre e bambino

Gestione minori

Prevenzione patologie correlate

Terapia HIV/AIDS, Epatiti

Detossificazioni rapide

Inserimenti Lavorativi

Valutazione e verifica dei risultati

Formazione manageriale e organizzativa
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Responsabilita e funzioni

Direttore di Dipartimento

Le funzioni di coordinamento e direzione del Dipartimento verranno affidate ad un Direttore
di Dipartimento delle dipendenze. Il Direttore dovra agire ricercando I'accordo dei responsabili
dei Ser.T, delle Comunita e delle altre unita operative, in armonia con le altre strutture
interessate non sociosanitarie e assicurando I'allineamento con gli obiettivi aziendali e regionali.

Il Direttore del Dipartimento sara scelto dal Direttore Generale tra i responsabili dei Ser.T o
delle comunita accreditate che appartengono al comitato operativo Dipartimento. Al ruolo di
Direttore del Dipartimento potranno essere nominati (coerentemente con il livello dirigenziale
che ricoprono nell'unita operativa di appartenenza) dirigenti con documentate e verificate
qualifiche e riconoscimenti nel campo dell'organizzazione, dell'assistenza, della formazione,
della pubblicazione sugli argomenti specifici, € nel campo del coordinamento di gruppi e progetti
di ricercalintervento affidati formalmente da enti ed organizzazioni istituzionali.

L’incarico di Direttore di Dipartimento dovra essere sottoposto a verifiche e riconferme
sulla base dei risultati raggiunti relativamente agli obiettivi concordati.

Il ruolo del Direttore di Dipartimento si configura anche come coordinatore dei progetto del
Fondo Regionale Lotta alla droga.

Il Dipartimento, si coordinera, mediante modelli operativi definiti da linee guida e da
protocolli concordati ed adottati da tutte le unita operative individuate come facenti parte del
Dipartimento stesso, riunite nel comitato organo di Dipartimento.

Le linee guida e i protocolli operativi assunti dal Dipartimento dovranno essere redatte
sulla base di criteri, standard ed evidenze scientifiche di efficacia.

Il Direttore di Dipartimento potra avere a disposizione un “ufficio di direzione e
coordinamento” dotato di un proprio staff dedicato, di un budget economico per le funzioni di
coordinamento, riconosciuto alla Unita Operativa di appartenenza del Direttore. Tale ufficio
operera a supporto del direttore, potra avere sede presso l'unita operativa sede del Direttore.

Le principali attivita del Direttore del Dipartimento sono riportate nella tabella 6 successiva.

Comitato Operativo (nucleo ristretto esecutivo)

II Comitato Operativo ristretto & formato dai responsabili dei Ser.T, delle comunita
terapeutiche accreditate e tutti gli altri "organismi" che in via prevalente si occupano di
tossicodipendenza formalmente accreditate dalla Regione. Questo Comitato, considerate le
componenti, ha una valenza intra ed extra aziendale. Il Comitato Operativo € il vero organo di
programmazione interna e coordinamento del Dipartimento per le Dipendenze, e gli compete la
predisposizione del “progetto generale di intervento”. Questo organo dovra garantire pluralita,
trasparenza e pari dignita tra le varie unita operative consentendo di incentivare I'applicazione
del moderno modello aziendale a “responsabilita diffusa e coordinata” evitando concentrazione
di potere deresponsabilizzanti e demotivanti le singole unita operative.

Le singole unita operative dovranno conservare l'autonomia nei progetti di ricerca, mentre
per quelli di intervento che riguardino prestazioni “trasversali” sull'utenza anche delle altre unita
operative, dovranno essere coordinati all'interno del comitato.

Il Comitato identifica le priorita e le possibili soluzioni, elabora e sottopone le proposte
di linee guida al comitato allargato di Dipartimento. Svolge attivita operative in ambito di
pianificazione operativa e preparazione dei documenti di base tecnico-scientifici per la
preparazione delle linee guida.
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Comitato allargato di Dipartimento

Il Dipartimento per le Dipendenze avra un Comitato Allargato di Dipartimento, presieduto
dal coordinatore, a cui parteciperanno tutti i responsabili delle unita operative impegnate anche
in maniera non prevalente nelle attivita di prevenzione cura e riabilitazione ai tossicodipendenti.
Il comitato allargato € il vero organo di creazione di consenso e operera secondo criteri in
sintonia con le strategie aziendali e regionali e si riunira almeno due volte all’anno.

Responsabili delle Unita Operative

Ai Responsabili dei Ser.T saranno affidati compiti di direzione e controllo dell'assetto
organizzativo complessivo del Servizio e le responsabilita relative alle risorse assegnate,
previste a suo tempo per i compiti di cui al decreto del Ministero della Sanita, ferme restando
quindi le loro responsabilita dirette in ambito organizzativo e di risultato economico.

Il responsabile del Ser.T, avra un proprio centro di responsabilita e di costo, mantenendo
autonomia di gestione delle risorse assegnate e quella tecnico-funzionale sulla base del budget
negoziato con il Direttore di Dipartimento (vedi tab. 6).

Tab. 6: Principali attivita del Direttore di Dipartimento

AMBITI PRINCIPALI ATTIVITA
. Negozia il budget per tutto il Dipartimento con la Direzione
strategica
gg{gégmil\ﬁENTO L] Definisce il budget per le U.O. del Dipartimento

] Si rapporta e si coordina con la Direzione strategica

] E responsabile delle attivita trasversali quali la prevenzione
primaria, I'assistenza in carcere e gli altri interventi

. Propone alla direzione strategica la valutazione dei dirigenti
responsabili dell’'U.O.

= Sicoordina con il comitato operativo

e  Supervisiona le
u.o.

e  Definisce linee
guida e standard

»  Organizza le U.O. del Dipartimento

ORGANIZZAZIONE . Promuove attivita per l'integrazione degli operatori delle strutture
. Organizza e pubbliche e private
coordina i gruppi . Garantisce e presiede lo svolgimento delle riunioni di comitato di
di lavoro Dipartimento
trasversali . Gestisce e distribuisce le risorse umane tra le U.O. del

Dipartimento in base ai bisogni rilevati

L] Predispone il “progetto generale di intervento” del Dipartimento

] Predispone per la Direzione strategica il piano di zona alla
tossicodipendenza

L] Attua una valutazione delle performance delle varie U.O.

PROGRAMMAZIONE E - Cura lattivita di reporting

CONTROLLO e . . .
L] Propone e verifica la rispondenza alle procedure e ai processi
del Dipartimento da parte delle singole U.O.
] Attua correttivi al fine del raggiungimento degli obiettivi di budget
(attivita e costi) concordati con la direzione strategica
L] Attiva e predispone attivita di formazione per gli operatori del
Dipartimento in ambito tecnico-scientifico e organizzativo-
manageriale.
FORMAZIONE . Promuove la cultura del Total Quality Management
] Garantisce adeguata formazione sulle norme di sicurezza
professionale
] E subordinato alla direzione strategica
RAPPORTI L] E sovraordinato ai responsabili delle U.O.

] Garantisce la continuita dei rapporti operativi con gli enti esterni
(prefettura, scuola, enti locali, ecc.)
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Tab. 7: Principali attivita del responsabile dell’U.O.

COORDINAMENTO

AMBITI PRINCIPALI ATTIVITA
. Negozia il budget della propria U.O. con il Direttore di
Dipartimento
DIREZIONE E Dirige gli operatori delle U.O.

Applica le linee guida degli standard del Dipartimento
Valuta i propri operatori

E responsabile del risultato economico della propria U.O.
(attivita e costi)

ORGANIZZAZIONE

Organizza gli operatori e i gruppi di lavoro interni alle U.O.
Promuove I'integrazione multidisciplinare

Garantisce la diffusione delle informazioni derivanti dal
Dipartimento agli operatori dell’'U.O.

Affida funzioni e compiti agli operatori

Garantisce la partecipazione dei propri operatori a gruppi
trasversali

PROGRAMMAZIONE E
CONTROLLO

Propone il proprio budget al Direttore di Dipartimento
Assicura e controlla il raggiungimento dei propri obiettivi di
budget (attivita e costi)

Pone in essere eventuali correttivi e/o rinegozia con il direttore
del Dipartimento gli obiettivi

Programma e controlla le attivita del’'U.O. coerente con le
indicazioni dipartimentali ed aziendali

FORMAZIONE

Garantisce la partecipazione alle attivita di formazione del
Dipartimento dei propri operatori

Provvede alla formazione sulle norme di sicurezza professionale
Rileva i bisogni formativi e li propone al Dipartimento

Collabora all'attivita di formazione del Dipartimento

RAPPORTI

E subordinato al direttore di Dipartimento
E sovraordinato agli operatori dell’'U.O. che dirige
Garantisce la continuita dei rapporti con il Dipartimento

Tab. 8: I principali problemi da presidiare e su cui sviluppare le linee guida

PRINCIPALI PROBLEMI

1 Processo di accoglienza
2 Gestione urgenza
3 Processi diagnostici
4 Processi terapeutici e riabilitativi
5 Processi di prevenzione e logiche correlate
Valutazione a controllo:
6 . Prestazioni erogate
. Esiti raggiunti (grado di salute aggiunta e di patologia evitata)
. Costi
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Lo staff di direzione

Al fine di rendere la direzione del Dipartimento veramente efficace ed in grado di
governare il sistema, risulta utile prevedere uno staff di supporto alla direzione e al comitato
direttivo in grado di presidiare le aree piu importanti per un corretto e fluente funzionamento del
Dipartimento nel suo complesso. Per poter avere una organizzazione in grado di affrontare
agevolmente le situazioni, occorre dividere i compiti identificando precise aree di operativita e
conseguentemente definire le responsabilita (chi fa che cosa). Il modello successivo é stato
individuato sulla base delle reali necessita operative individuate durante I'esercizio di attivita
dipartimentali presso la ULSS 20 di Verona. La figura successiva riporta le aree di operativita
che dovrebbero essere attivate con specifici compiti. Le professionalita necessarie per attivare
le varie aree operative dovrebbero essere ricercate all'interno delle stesse U.O. del
Dipartimento con affidamenti di incarichi formali e il compito di relazionare al comitato direttivo
al fine di condividere e diffondere le informazioni e le modalita operative comuni.

Fig. 2: staff di direzione

i Direzione di Dipartimento \

UPM
> Unita di
Project management

Ufficio di direzione
e coordinamento

Osservatorio
Epidemiologico e
Controllo budget

> WEB division

A

Piano di Formazione |_ ) Coordinamenti
permanente professionali

——

Comitato Direttivo “ Comitato Allargato
v 3 v v v
u.o. u.o. u.o. u.o. u.o.

La tabella successiva riporta in sintesi i principali compiti delle varie aree operative di staff.
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Tab. 9: Area operative di staff e principali compiti

AREA
N. OPERATIVA PRINCIPALI COMPITI
Amministrativo, supporto tecnico preparazione delibere e convenzioni.
Coordinamento rapporti con I'esterno.
Comunicazione interna (garantire la circolazione delle informazioni).
Ufficio di direzione . . N
1 ; Supporto tecnico al comitato direttivo.
e coordinamento
Reportistica STD.
Scadenziario.
Coordinamento generale delle arre di operativita sottostanti.
Mantenimento data base del Dipartimento sui soggetti assistiti (valutazione dei
bisogni).
Valutazione dei bisogni e della domanda.
Monitoraggio malattie diffusive.
Delta system tra U.O. (analisi degli scostamenti produttivi).
Osservatorio Valutazione permanente dei risultati (in termini di impatto sociale ed
9 epidemiologico e epidemiologico del fenomeno).
Controllo di Controllo costante del budget assegnato (realizzazione obiettivi e utilizzo
Gestione programmato delle risorse - controllo dell’'offerta).
Allineamento dei principali processi assistenziali tra le U.O..
Valutazione dell'output (prestazioni erogate): volumi, densita su paziente,
Qualita.
Valutazione dell’'outcome (esiti dei trattamenti) sulle presone in carico.
Controllo del recupero della Mobilita da parte delle U.O.
Allineamento delle conoscenze tra le U.O..
Gestione piano di formazione interno annuale (principali temi: TQM, protocolli e
Piano di processi assistenziali, aggiornamento sulle dipendenze — diagnosi, terapie,
3 Formazione ed prevenzione incidenti professionali, conoscenze di base — informatica,
Aggiornamento organizzazione, ecc., patologie correlate - malattie infettive, psichiatriche,
permanente reinserimento...).
Preparazione e realizzazione corsi di formazione annuali per personale esterno
(educatori, insegnanti, ecc..).
Mantenimento sistema informativo e reti internet tra le U.O. del Dipartimento.
4 WEB Division Coordinamento protocolli e STD di comunicazione tra U.O..
Coordinamento con il settore informatico aziendale.
Coordinamento e supervisione generale delle attivita di progetto delle singole
U.O. (con autonomia tecnico funzionale).
UPM - Unita di Allineamento delle metodologie di PM nella fase di proposta, gestione e
5 Project rendicontazione.
management ) . . . . .
Standardizzazione della reportistica e della valutazione dei risultati.
Controllo di qualita delle attivita di progetto.
Coordinamenti
professionali:
Infermieristico
Medico Approfondimento e formazione specialistica
internistico/infettivo | coordinamento operativo trasversale a tutte le unita operative (rilevamento
6 logico problemi specifici e segnalazione al comitato direttivo)
Psichiatrico Allineamento delle conoscenze e dei processi assistenziali
Psicologico Allineamento delle metodologie del lavoro in equipe multidisciplinare
Ass. sociale
Educativo
Amministrativo
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COLLABORAZIONI CON ALTRI DIPARTIMENTI

Il Dipartimento delle dipendenze dovra prevedere di instaurare forti collaborazioni con altri
dipartimenti ed in particolare con il Dipartimento di neuropsichiatria infantile e il settore materno
infantile e il Dipartimento di psichiatria. Risulta chiara I'importanza di attuare politiche di
coordinamento con questi diversi settori sia per i programmi di prevenzione e di supporto
precoce alla famiglia che di migliore gestione della comorbilita psichiatrica sempre piu presente
ed associata all’'uso di sostanze.

Queste collaborazioni dovranno pero prevedere il mantenimento dell’autonomia tecnico
funzionale, organizzativa e di budget del Dipartimento delle dipendenze in modo da rendere la
struttura piu direttamente responsabilizzata e autonoma nella programmazione ma soprattutto
nella gestione dei programmi di intervento. La specificita delle problematiche da affrontare nel
campo della tossicodipendenza e la particolarita delle varie classi di clienti fa si che per un
efficace intervento debba essere prevista e mantenuta una specifica organizzazione non
commista a quella per la psichiatria e le problematiche materno infantili. Una grande risorsa per
il supporto alle famiglie potrebbe derivare anche da un diretto coinvolgimento dei consultori
famigliari che dovrebbero essere riorientati verso la gestione di questo tipo di problematiche. Il
loro utilizzo odierno infatti appare generalmente sottodimensionato rispetto alle risorse
stanziate.

Altre importanti collaborazioni interaziendali potranno essere attivate relativamente ai
reparti di malattie infettive.

ALTRE SPECIFICHE

Unita di detossificazione rapida

Ogni Dipartimento & opportuno che abbia nel suo interno una struttura adibita ai
trattamenti per la detossificazione rapida da oppiacei (eroina e/o metadone). Tali strutture
dovranno garantire la sicurezza, I'efficacia delle cure e la loro gratuita. Da varie esperienze si
potuto osservare come tali attivita possano essere fatte sia in ambiente ospedaliero ma anche
in ambiente protetto opportunamente attrezzato e controllato presso le comunita terapeutiche.
Alcune esperienze hanno anche dimostrato una buona efficacia, sicurezza e gestibilita in
regime domiciliare, con un contesto familiare idoneo, supportato con operatori professionali e
soprattutto con un successivo programma di inserimento in comunita terapeutica.

Carcere

Partendo dal presupposto che il carcere non pud essere ritenuto un ambiente di cura del
problema della tossicodipendenza e che le politiche fino ad oggi perseguite non hanno portato a
risultati soddisfacenti sia dal punto di vista socioriabilitativo della persona che dal punto di vista
dellincongruo sovraffollamento dellambiente carcerario (anche in conseguenza alle
problematiche relative allimmigrazione clandestina), vi € l'impellente necessita di riorganizzare
fortemente le attivita di assistenza alle persone tossicodipendenti in carcere.

Con il passaggio della medicina penitenziaria nelle competenze delle aziende sanitarie,
l'assistenza ai tossicodipendenti reclusi dovrebbe trovare una piu efficiente soluzione agli
importanti problemi tuttora esistenti. Pertanto si auspica che questo possa avvenire in tempi
brevi.

Le politiche di intervento in questa ambiente dovrebbero essere tese ad incentivare le
persone recluse affinché intraprendano percorsi riabilitativi ad alta soglia, attraverso l'affidamento
in prova ai servizi sociali, ai Ser.T ed alle Comunita. Contemporaneamente non vanno dimenticate
le gravi patologie correlate alla tossicodipendenza che devono trovare in ambito carcerario un
momento per una migliore e piu tempestiva definizione diagnostica e terapeutica.

Un efficace soluzione potra essere raggiunta se si attueranno scelte organizzative tendenti
alla realizzazione di unita operative specifiche per i tossicodipendenti all'interno delle strutture
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carcerarie dotate di autonomia tecnica e gestionale e fortemente integrate nel Dipartimento
delle Dipendenze.

Unita funzionali interne ai Ser. T

Al fine di rendere piu omogenea l'offerta assistenziale sul territorio Regionale e coerente
con le priorita di intervento individuate dalla Regione, i Ser.T potranno essere organizzati nel
loro interno in unita funzionali anche sulla base di particolari bisogni locali. Le unita funzionali
potranno essere attivate sulla base dell’esistenza di effettivi bisogni che richiedino attivita
rilevanti a favore di un alto numero di pazienti, connotino reali responsabilita con derivanti
specifici incarichi dirigenziali di posizione e non facciano riferimento a sole attivita legate a
progetti a termine. Le Unita funzionali (U.F.) la cui istituzione & considerata prioritaria sono: U.F.
per le attivita di prevenzione primaria, U.F. per il contatto precoce dei tossicodipendenti anche
tramite unitd mobili, U.F. per prevenzione e la cura delle patologie correlate, U.F. per il
reinserimento sociale e la prevenzione della ricaduta, I'U.F. di alcologia e I'U.F. per la
valutazione dei trattamenti con attivita di ricerca e sviluppo progettuale.

Per questa ultima unita e per quella di prevenzione primaria & ragionevole e consigliata
I'attivazione in sede dipartimentale con valenza quindi di servizio e coordinamento trasversale
per tutte le unitd organizzative, relativamente anche alle tecniche di project management, alle
metodologie di contabilizzazione finanziaria e valutazione dei risultati.

LE COMUNITA TERAPEUTICHE

Componenti fondamentali del Dipartimento sono le comunita terapeutiche, le quali (se
accreditate a livello regionale) devono essere considerate unita operative a tutti gli effetti ed
inserite nel comitato operativo. Le comunita terapeutiche svolgono un ruolo ed un importante
funzione nel percorso terapeutico-riabilitativo della persona tossicodipendente e devono essere
viste come organizzazioni complementari e non alternative o addirittura in opposizione ai Ser.T.
Tutto questo alla luce delle nuove tendenze nazionali che sempre piu, con gradualita, si
orientano a modelli impostati a superare ed abbandonare il concetto di “ente ausiliario” per
arrivare a quello di “ente autonomo fortemente coordinato” con le strutture pubbliche, con le
quali si dovranno condividere (in una visione di sistema), principalmente: obiettivi, metodi di
valutazione, criteri di selezione per I'accesso alle varie forme di trattamento, modalita di invio e
orientamento ai vari trattamenti.

Risulta evidente pero che per tale nuovo orientamento le comunita terapeutiche avranno
come vincolante criterio di accreditamento, il fatto di accettare la condivisione (in un sistema
dipartimentale) dei criteri sopra esposti e di concertare la loro programmazione con il
Dipartimento.

E auspicabile quindi che in futuro si attivino trasformazioni al fine di acconsentire anche
'accesso diretto ai servizi offerti dal privato sociale accreditato “no profit” delle persone
tossicodipendenti, alle varie forme di trattamento e all'introduzione della logica budgettaria.

Introdurre il budget anche per le comunita terapeutiche vuol dire predefinire obiettivi
organizzativi, attivita prestazioni (volume e qualita) e risorse dedicate, con un rapporto tra
comunita e Dipartimento paritetico a quello dei Ser.T.

La Regione auspica I'attivazione di forme sperimentali in questo senso ma a tal fine le
aziende ULSS interessate dovranno preconcordare appositi programmi con le strutture regionali
competenti.

In questa ottica sperimentale vi & perd anche la necessita di studiare ed applicare sistemi i
quali garantiscano che i criteri utilizzati per 'ammissione degli utenti ai trattamenti, per la
permanenza o per la dimissione siano uguali anche per i servizi pubblici.

Inoltre dovranno essere studiate e messe in opera specifiche procedure finalizzate ad

evitare il possibile fenomeno dellinserimento improprio” adottando formali processi e protocolli
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diagnostici e di valutazione dell'outcome standard, concordati in sede dipartimentale. E ovvio
che per lintroduzione di sistemi cosi orientati & necessaria estrema cautela e tempi compatibili
con la formazione di nuovi modelli culturali e competenze ad oggi non esistenti. Cio non toglie
che si debba iniziare un percorso che trovera sicuramente forte sviluppo negli anni a venire. La
naturale conseguenza potrebbe essere quella di arrivare ad un sistema dove diverse realta
offrono prestazioni ed opportunita in maniera coordinata e vengano opzionate dal cliente e
selezionate sulla base, dei processi utilizzati, delle garanzie tecnicoscientifiche presenti e dei
risultati ottenuti.

In questa logica bisogna essere consapevoli che le organizzazioni del privato sociale
accreditato (no profit) dovranno acquisire “in proprio” (anche se in maniera coordinata) le
funzioni assistenziali sulla singola persona di: riconoscimento e definizione del bisogno,
possibilita di generare la spesa, responsabilita diretta del caso, definizione degli obiettivi e del
programma terapeutico-riabilitativo in autonomia.

A questo proposito il Dipartimento per dipendenze pud essere la sede adatta dove iniziare
a studiare e sperimentare tali nuovi orientamenti e per questo si ritiene indispensabile, per le
aziende ULSS che intendano sperimentare tali iniziative, un vincolante e forte coordinamento
con le strutture regionali competenti.

Infine risulta utile ribadire che i sistemi di valutazione necessari per controllare queste
trasformazioni e i risultati prodotti dovranno essere applicati in forma uguale sia sui Ser.T che
sulle comunita attraverso il Dipartimento.

| Mepici DI MEDICINA GENERALE

Una componente importantissima a tutt'oggi pochissimo coinvolta, é quella dei medici di
medicina generale (MG). A questo proposito € stato sottolineata piu volte l'opportunita di
coinvolgere questi professionisti sin dall'inizio dei programmi terapeutici, instaurando un
rapporto dinamico con reciproci scambi di informazioni e consegne. Essi, ad oggi, svolgono un
ruolo marginale nella gestione del tossicodipendente. Considerando che praticamente, salvo
eccezioni, un medico di MG ¢ in grado di seguire in modo ottimale 4-5 tossicodipendenti, la loro
valorizzazione e l'utilizzo delle potenzialita di questi medici e delle proficue relazioni che si
possono instaurare con il Dipartimento, fa si che essi debbano entrare a tutti gli effetti come
componente. Non va dimenticato che il medico di medicina generale € medico della persona e
molto spesso della famiglia, ed é in grado di cogliere aspetti e condurre interventi nel quotidiano
che nessun servizio specialistico puo attuare.

NUOVE NECESSITA

Considerata I'evoluzione del fenomeno tossicodipendenza all'interno del Dipartimento per
le Dipendenze dovranno essere promosse attivita (anche tramite Unita funzionali specifiche)
che enfatizzano la Prevenzione Primaria dell’'uso di sostanze stupefacenti e la riduzione della
domanda con il compito di definire e sviluppare dei protocolli di intervento che avviino
programmi operativi a livello di comunita locale in questo settore. Tali protocolli di intervento
prevedono tra l'altro:

- valutazione precoce di fattori determinanti lo stato di vulnerabilita alla dipendenza da
sostanze con supporto specifico alle famiglie;

- iniziative di sensibilizzazione e animazione per la promozione della salute con il
concorso attivo dei giovani attuate anche in forma autogestita, intese comunque quale
parte di un programma piu articolato di interventi;

- iniziative di informazione e di sensibilizzazione rivolte alle famiglie concernenti le
problematiche dell'adolescenza, le difficolta educative, i fattori di rischio e di protezione
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dal disagio, il miglioramento della comunicazione intergenerazionale, la trasmissione di
valori positivi alla crescita, all’autoresponsabilizzazione e alla emancipazione;

- iniziative di sensibilizzazione alla promozione della salute rivolte agli insegnanti di ogni
ordine e grado;

- campagne di informazione sui rischi connessi all'uso di droghe ed in particolare alle
droghe ricreazionali nei luoghi di aggregazione quali le discoteche, gli stadi con il
coinvolgimento degli opinion leaders (disk jockey, animatori, leaders di tifosi, calciatori);

- interventi di contatto con gruppi di adolescenti a rischio sulla strada;

- iniziative di sensibilizzazione rivolte alla comunita locale con la costituzione di operatori
informali di quartiere.

All'interno di ogni Dipartimento verra altresi istituita una “unita funzionale” di alcologia, con
compiti di prevenzione, diagnosi, trattamento dei problemi alcol correlati e delle alcol
dipendenze.

La necessita di integrare fortemente le attivita alcologiche con quelle relative
all’assunzione di sostanze nasce soprattutto oltre a problemi di ordine organizzativo e di
ottimizzazione dell'uso delle risorse, dal fatto che moltissimi giovani stanno utilizzando grandi
quantita di alcol contemporaneamente all’assunzione di sostanze anfetaminiche o simili.
Sempre piu inoltre l'alcol rappresenta la sostanza psicoattiva di “iniziazione” e di entrata nel
mondo delle droghe illegali dei giovanissimi. Per questi motivi vi & la necessita di coordinare
fortemente le politiche e gli interventi riguardanti le sostanze d’abuso legali (alcol, psicofarmaci,
tabacco) e illegali (varie forme di droghe) con una specifica unita funzionale.

IL BUDGET: SISTEMA DI PROGRAMMAZIONE E CONTROLLO

Al fine di chiarire il significato del termine “budget”, va sinteticamente ricordato che esso
deve essere inteso come uno strumento di programmazione e controllo utile e necessario per il
governo delle unita organizzative.

Il budget contiene una serie di obiettivi da raggiungere attraverso attivita specifiche, e la
definizione delle risorse disponibili per tali attivita.

Non €& quindi una “somma a disposizione” o un “tetto da superare”, ma uno strumento
negoziato di responsabilitd economica e non solo finanziaria, che definisce precisamente le
cose da fare, le risorse a disposizione e i tempi di esecuzione.

L’'azienda ULSS dovra prevedere per il Dipartimento un specifico budget (master budget di
Dipartimento). La negoziazione del budget da parte del direttore di Dipartimento dovra avvenire
direttamente con la direzione strategica dell’azienda.

Il Direttore di Dipartimento a sua volta avra il compito di definire e negoziare i singoli
budget per le varie unita operative (budget U.O.).

Al fine di governare il sistema e di razionalizzare gli impegni di spesa e quindi le risorse
assegnate, sara indispensabile mettere a punto un sistema di valutazione e controllo in grado di
rendere visibili € comprensibili le prestazioni erogate (output) gli effetti prodotti (outcome) a
fronte delle risorse impegnate (input) in modo da poter realmente comprendere “in progress” il
raggiungimento degli obiettivi assegnati sia in ordine economico che finanziario.

A tal fine sara indispensabile che ciascun Ser.T rilevi le prestazioni erogate con sistemi di
registrazione in grado di imputare per ogni singolo paziente le prestazioni erogate dal singolo
operatore secondo lo standard MFP.

Molta attenzione dovra essere posta affinché le modalita di raccolta e verifica delle
prestazioni, siano standardizzate tra le singole unita operative omogenee per compiti e funzioni.
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Tab. 10: | dieci criteri di qualita del Dipartimento

CRITERI INDICATORE STANDARD MINIMO
L . . - Frequenza di riunioni - Una riunione al mese
1 Attivita del comitato operativo ) o
- Verbale/sintesi riunione | - presenza
Soddisfazione su:
Buon grado di consenso fra i - Modalita di Parere positivo:
2 partecipanti al comitato coordinamento - >70%
operativo - Attivita generale del - >80%
Dipartimento
Linea guida su:
- Processi diagostici
Presenza di linea guida e Documentazione e&stentg e |. Terapia sostitutiva

3 . . formule con rappresentazioni o

processi formalizzati standard Processi di:

- Accoglienza

- Entrata in terapia
Leadershio partecivata. con Grado di decentramento Presenza di autonomia

4 ppt pata, della responsabilita e delle tecnico organizzativa
empowermen decisioni dell’'U.0.

s | e | o eegea s, | 1repon s s mesisu STD
eplaemiologica aer bisogni & 9 del Ministero della Sanita
della domanda espressa
Presenza di un sistema di - Scheda di budget Presenza e utilizzo
budget con valutazione delle - Sistema registrazione -

6 Co . L Presenza e utilizzo
prestazioni erogate e costi prestazioni con report
generati - Report analisi costi Ogni 6 mesi

Numero di incontri di
Formazione permanente su formazione:
aspetti: ) e . .

7 Tecnico scientifico - Tecnico scientifici - 1 incontro mensile
Organizzativi-manageriali - Organizzativi - 1 incontro bimensile
Sicurezza professionale

- Sicurezza - 1 incontro semestrale
Presenza attivita strutturata di

8 reporting sull’attivita e costi Report specifici 1 annuale
(risultato economico)

Adozione della piattaforma - MFP installato e
multifunzionale MFP e il funzionante in tutte le

9 : ) u.o Presenza
collegamento in rete internet -

(Dronet/Evelink) - Collegamenti attivi
e o - Report periodici
Presenz.a di Slgtem/ di . individuali _

10 Valutazione” dei trattamenti Report periodici di 1 report a 6 mesi
soutcome” - eport periodici di

gruppo
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Tab. 11: I cinque requisiti minimi organizzativi per la definizione del Dipartimento delle Dipendenze

REQUISITI MINIMI

Presenza della struttura organizzativa di base (direzione, comitato operativo, comitato
allargato)

2 Presenza di un programma delle attivita o piano di zona area tossicodipendenza

Presenza nel comitato operativo del privato sociale accreditato, contrattualizzato dal’'ULSS e

3
residente nel territorio
4 Presenza di un budget di Dipartimento
5 Allineamento e coerenza con le indicazioni regionali in materia

RAPPORTI TRA DISTRETTO E DIPARTIMENTO

Vi sono diversi modelli di relazione che si possono instaurare con il distretto e questo
dipende dall’'assetto organizzativo che ha scelto I'azienda e dal tipo di distribuzione del potere
anche all'interno del distretto stesso. Il modello di distretto che si € dimostrato piu efficiente e
con un buon grado di fattibilita € quello a dipartimenti forti e orientati quindi in senso strutturale,
dove il distretto ha come funzione principale quella di rappresentare e governare la domanda,
leggere il bisogno e valutare la relativa offerta, controllando contestualmente la soddisfazione di
questi bisogni. Il distretto ha anche un ruolo di produzione propria su alcune attivita di sanita
generale e di relazione con i medici di medicina generale, ma non gestisce le risorse dei
dipartimenti.

| vari dipartimenti quindi sono attivati per aspetti specifici (prevenzione, dipendenze, salute
mentale, ecc.) ed hanno responsabilita sui fattori produttivi, gestiscono le risorse e producono
direttamente I'offerta connotandosi quindi prevalentemente come dipartimenti strutturali operanti
su tutto 'ambito aziendale. Il distretto in questa logica € un “cliente interno” del Dipartimento di
cui ne controlla anche, per area territoriale, I'offerta nel suo volume relativo alla domanda e
nella sua qualita. Il Dipartimento quindi gestisce direttamente le risorse e i fattori produttivi e
negozia il budget con la direzione strategica, producendo e governando l'offerta tramite proprie
unita operative.

| dipartimenti cosi definiti sono orientati anche al coordinamento tecnico scientifico al fine
di allineare le conoscenze e i processi assistenziali su tutto il territorio aziendale.
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Fig. 3: Struttura organizzativa del Distretto a Dipartimenti forti
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Un modello pit complesso di rapporto tra distretto e Dipartimento & quello Matriciale di cui
la figura 4 ne da una rappresentazione schematica. Questo modello prevede che vi sia un
responsabile di “prodotto” e cioé dell'offerta (nel nostro caso il direttore di Dipartimento), un
responsabile di “mercato” e cioé della domanda (nel nostro caso il responsabile di distretto),
ambedue con responsabilitd di tipo strategico programmatorio. Esiste poi il cosiddetto “Two
Boss Manager” che & un decisore con responsabilita di risultato sul mercato e sul prodotto, con
facolta di governo sulle risorse.

Fig. 5: Modello matriciale

Responsabilita di Responsabilita di
tipo strategico e tipo strategico e
programmatorio Direzione programmatorio

Responsabile () AZIENDALE | @ Responsabile

di Prodotto di Mercato

(offerta) (domanda)

PRODOTTO 1 MERCATO 1

PRODOTTO 3 MERCATO 3

& Two Boss Manager
(Decisore)

Responsabilita di risultato sul
mercato e sul prodotto, governa
le risorse

CONCLUSIONI

L’'organizzazione dipartimentale pud agevolare l'integrazione delle varie unita operative,
creando una risposta migliore e piu coerente ai bisogni del territorio. Va tuttavia considerato che
le organizzazioni socio-sanitarie non acquisiscono la loro efficacia, per il solo fatto di diventare
efficienti, e che I'enfasi in campo organizzativo per creare un vero “sistema” di efficace risposta
ai bisogni derivanti dalla tossicodipendenza, € da porre senz’altro sulle modalita organizzative
delle varie U.O., ma attiva soprattutto sul “team working” e cioé sulle persone che lavorano e
relazionano all’interno di esse. La motivazione professionale, la correttezza delle relazioni e la
compartecipazione ultima nei processi decisionali sono i fattori piu importanti per creare un
buon “clima” di lavoro e rendere le organizzazioni efficaci e nel contempo efficienti.
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IL MANAGEMENT DI SE STESSI E DEGLI ALTRI

Lorenzo Rampazzo

Coordinamento Regionale - Direzione per i Servizi Sociali - Regione Veneto

INTRODUZIONE

Gli operatori delle tossicodipendenze rappresentano un gruppo professionale con un
carico di lavoro speciale. Infatti, spettano loro responsabilita specialistiche nei diretti confronti di
persone, siano essi utenti o familiari, con problematiche indubbiamente difficili e complesse da
trattare. Si trovano ad operare in un contesto di rapido sviluppo, per effetto sia dell’evoluzione
del fenomeno, che vede l'introduzione delle cosiddette “nuove droghe” e 'emergenza di nuove
modalita d’'uso e d’abuso delle droghe, sia del diffondersi di nuovi tipi di programmi e/o modalita
di intervento assistenziale, anche a livello farmacologico. A cid vanno aggiunti i disagi derivanti
dalla riorganizzazione in corso dei servizi pubblici e privati che operano nel settore, che si
inseriscono nel contesto piu ampio delle novita introdotte dalla Riforma del S.S.N., con un
enfasi sempre maggiore sulla razionalizzazione della spesa, sulla verifica dei risultati, sul
raggiungimento degli obiettivi, prevedendo per tutti gli operatori di fatto nuove funzioni
manageriali. Spesso tutto cid si concretizza in nuove incombenze e responsabilita burocratiche
e amministrative, carichi di lavoro elevati, scarsita e/o inadeguatezza delle risorse a
disposizione (incluse quelle strumentali e di spazio), presenza di operatori demotivati e di utenti
e familiari non collaborativi o addirittura antagonisti.

Di fronte a questo contesto in rapido cambiamento gli operatori devono costantemente
ricorrere alle loro risorse, sia professionali che personali, e in particolare alle loro abilita psico-
relazionali che entrano in gioco nella gestione delle attivita e dei rapporti professionali. Si tratta
di abilita che vengono di solito sottovalutate soprattutto nell’ambito dei servizi pubblici, mentre
ricevono un’enfasi consistente nell’lambito delle aziende private, dalle quali si stanno comunque
mutuando sempre piu metodi e strumenti per riorganizzare i servizi pubblici, migliorare la
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soddisfazione dei clienti (sia esterni — gli utenti e i loro familiari, che interni — i colleghi del
servizio e piu in generale dell’ente di appartenenza) e introdurre la cultura della qualita totale.

Tutti hanno bisogno di essere manager, sia sul lavoro che nella vita privata. Essere un
buon manager significa sistemare le cose e farle funzionare per ottenere buoni risultati.
Significa affidarsi a un progetto piuttosto che al caso o alla fortuna. Essere manager fa la
differenza tra 'ottenere qualcosa a un livello soddisfacente e il riuscirci solo parzialmente. Cid
implica una serie di abilitd particolarmente diversificate ed eclettiche - come fare progetti,
assegnare risorse, risolvere problemi, prendere decisioni, dirigere interventi e mantenere il
controllo della situazione — che non vengono insegnate in alcun corso di laurea, né in alcuna
scuola di specializzazione. Tuttavia, possedere queste abilita — che con lo studio e la pratica
possono essere apprese e migliorate — e applicarle con successo € fondamentale per il
benessere e la soddisfazione personale, ma anche per migliorare le produttivita e la qualita sia
personale che del servizio (o unita operativa) nel suo complesso.

L’'obiettivo di questa sezione non & quella di fornire una guida esaustiva sullo sviluppo
delle abilita manageriali e non abbiamo certamente alcuna pretesa di insegnare come si lavora:
molti di noi esercitano il loro incarico in maniera adeguata gia da diverso tempo. Abbiamo
comunque cercato di raccogliere una serie di suggerimenti che spesso gia conosciamo, ma in
altri casi possono risultare utili per migliorare le nostre abilita soprattutto sul versante psico-
relazionale della gestione di se stessi, dellorganizzazione del tempo e della gestione delle
riunioni e dei gruppi di lavoro. Si tratta, in buona parte dei casi, di suggerimenti che hanno
carattere generale e si applicano a buona parte dei ruoli professionali in qualsiasi contesto di
Servizio.

Il Management di se stessi

Un buon management comincia dalla capacita di gestire bene se stessi, ma pochi vi
dedicano abbastanza tempo. La vita non & una prova generale: per quanto ne sappiamo ¢ la
nostra unica possibilita, per cui & fondamentale cogliere tutte le opportunita che si presentano.
D’altra parte, molti vogliono migliorare la propria situazione e chi ottiene una certo successo
nella vita personale e lavorativa tende anche ad essere soddisfatto e produttivo: gestire se
stessi con efficacia € un elemento chiave per ottenere tale risultato.

Essere all’altezza delle esigenze della vita, sia a livello personale che professionale, & un
continuo gioco di destrezza e come equilibristi dobbiamo riuscire a fare acrobazie con agilita. |
settori in cui & fondamentale riuscire sono, in ordine di importanza variabile da persona a
persona, il lavoro, la famiglia e la vita personale: la difficolta consiste nel farli coesistere con
armonia. Gestire bene se stessi significa anche comprendere come si preferisce agire: cid
contribuisce a valutare le possibilita e a scegliere cid che piu si adatta a noi, assicurandoci che
quello che facciamo & proprio quello che vogliamo fare. Gestire bene se stessi vuol anche dire
decidere cosa intendiamo ottenere: significa essere risoluti nel definire gli obiettivi e nello
stabilire il da farsi, evitando I'assunzione di impegni impossibili e permettendoci di concentrare
gli sforzi al meglio. Una buona gestione di se stessi implica anche assumerci la responsabilita
di noi stessi e fare in modo che le cose accadano. Contribuisce in maniera significativa anche
avere una filosofia di vita positiva, che produca un senso di benessere e di positivita.

Inoltre, la maggior parte delle nostre attivita prevedono che si lavori con altre persone
(capi, colleghi, collaboratori, utenti, familiari) ed & quindi sempre necessario trattare con gli altri
per raggiungere i nostri obiettivi. Riuscire ad andare d’accordo con le altre persone pud fare la
differenza in una buona gestione di se stessi. Andare d’accordo con gli altri € una abilita in cui
alcuni riescono meglio di altri, ma esiste un unico approccio per essere sicuri di comportarsi
adeguatamente in ogni occasione: il trucco consiste nel ricordare che siamo noi a contribuire in
maniera determinante al successo delle nostre relazioni interpersonali.
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Il successo nella vita e nel lavoro si ottiene traendo dei contributi validi ed efficaci dai nostri
punti di forza, ossia quelli che ci consentono di realizzare i nostri obiettivi. Per riuscire a farlo &
innanzitutto necessario che riconosciamo i nostri punti di forza.

Utilizziamo tutti i segnali (feedback) che ci vengono dall’ambiente che ci circonda per
quanto riguarda le nostre prestazioni, i risultati che otteniamo e il modo di operare,
per identificare sia i nostri punti di forza che i punti deboli.

Concentriamoci sui nostri punti di forza per ottenere i risultati; e sui punti deboli per
migliorare la qualita delle nostre prestazioni.

Sfruttiamo le critiche e le lamentele, trattandole come occasioni per individuare i
nostri punti deboli, quelli da migliorare e non come attacchi personali.

Individuiamo le situazioni in cui la nostra arroganza intellettuale indebolisce la nostra
autorevolezza e cerchiamo di superarla.

Cerchiamo di porre rimedio alle nostre cattive abitudini (ritardi agli appuntamenti,
mancato rispetto delle scadenze e degli impegni, disorganizzazione e confusione,
eventuale uso di tabacco in presenza di altri).

Tab.1: Le qualita del buon Manager

LE QUALITA DEL BUON MANAGER DI SE STESSO

- Avere fiducia in se stessi e nelle proprie capacita, essere felici e soddisfatti con se stessi e
la propria situazione, ma comunque riconoscere che stiamo ancora imparando e
migliorando.

- Pensare in maniera originale e non conformista, tentare nuove strade e, se non abbiamo
successo, ammettere I'errore, ma senza scusarsi perché ci abbiamo provato. Essere
coerenti, ma non rigidi: possiamo anche cambiare idea, quando € preferibile o necessario.

- Saper prendere delle decisioni in autonomia, ma anche saper sfruttare i suggerimenti degli
altri e consultarsi con gli altri. Considerare le informazioni e le conoscenze come una
risorsa da sfruttare, non uno strumento di potere.

- Evitare di scoprire 'acqua calda, non tutto ha bisogno del nostro personale marchio di
fabbrica, molte cose funzionano gia molto bene e non richiedono dei cambiamenti.
Dobbiamo anche evitare di pensare o agire come se conoscessimo tutto: non c’é niente che
provochi risentimento piu dell’arroganza. Siamo certamente in gamba, ma c’€ sempre
qualcuno piu in gamba di noi.

- Essere onesti e trasparenti: noi ci aspettiamo lo stesso dagli altri e il nostro successo
dipende molto anche dalla fiducia degli altri. Anche se ci sono delle brutte notizie da
comunicare, I'onesta e la trasparenza aiutano a ridurre le tensioni e i malumori.

- Essere estroversi: il nostro lavoro richiede abilita relazionali e non & certamente adatto per
chi non ama relazionarsi con gli altri. Non c'é bisogno di essere sempre al centro
dell’attenzione, ma non dobbiamo nemmeno essere invisibili.

- Essere una persona che include e accoglie, e che sa coinvolgere gli altri. La nostra
presenza si deve far sentire, senza intrusione o aggressivita, ma con autorevole fermezza.

- Trascorrere del tempo per conoscere colleghi e collaboratori (cosa fanno, quali sono i loro
obiettivi, come trascorrono il tempo libero), ma anche per farsi conoscere da loro.

- Comprendere che si ha sempre a che fare con persone e che le persone sono complicate e
confusionarie, non sono delle macchine, proprio come non lo siamo noi; non sono mai
uguali tutti i giorni, per cui stiamo attenti ai feedback che riceviamo continuamente.
Abbiamo comunque sempre il diritto di essere umani, con emozioni, esperienze,
problematiche e caratteristiche personali e irriproducibili.

- Riconoscere di essere responsabili di tutto cio che rientra tra le nostre competenze e
possibilita: non pensiamo di non essere responsabili per il fatto di non avere fatto niente al
riguardo.

215



INDICE

QUALITY MANAGEMENT nelle Dipendenze

- Difendere sempre i “nostri” (capi, colleghi, collaboratori, utenti, familiari): ci
ricompenseranno con la loro lealta.

Quelli che seguono sono alcuni suggerimenti che possono risultare utili per migliorare
alcuni aspetti specifici del management di noi stessi: come risolvere i problemi e le situazioni
difficili; come comportarsi di fronte alle situazioni stressanti; come affrontare gli interlocutori
difficili; come rapportarsi ai superiori con successo; come realizzare una buona presentazione

in pubblico.

Tab. 2: Soluzione dei problemi

COME RISOLVERE | PROBLEMI E LE SITUAZIONI DIFFICILI: PENSARE COME PERSONE GENIALI

Anche se non siamo e non ci crediamo dei geni, possiamo impiegare le stesse strategie utilizzate da
personaggi come Leonardo da Vinci e Einstein per risolvere i problemi e le situazioni difficili. Quelle che
seguono sono alcune strategie, comuni nello stile cognitivo di chi ha fornito grandi contributi nelle scienze,
nell’arte e nell'industria, che ci possono aiutare a pensare in maniera produttiva, piuttosto che riproduttiva, per
arrivare alla soluzione dei problemi.

Analizziamo i problemi in molti modi diversi e proviamo a scoprire nuove prospettive che nessun’altro ha
preso in considerazione prima: per comprendere a fondo un problema & utile ristrutturarlo in tanti modi, il
primo approccio tende ad essere troppo tendenzioso e influenzato da pregiudizi.

Visualizziamo i problemi e i tentativi di risolverli: le rappresentazioni grafiche possono essere molto utili per
ristrutturare i problemi e trovare nuove soluzioni.

Produciamo (idee, progetti, report, relazioni): la produttivita favorisce la creativita; non dobbiamo temere di
sbagliare, le scoperte vengono sempre dopo tanti tentativi andati a vuoto.

Combiniamo e ricombiniamo tra loro idee, immagini e pensieri, non importa quanto siano incongruenti quanto
insolite possano sembrare.

Creiamo delle associazioni, troviamo delle connessioni tra elementi dissimili per scoprire nuove possibilita
inesplorate.

Pensiamo per opposti: se prendiamo in considerazione contemporaneamente diverse alternative, riusciremo a
sospendere i nostri pensieri e a spostarci su altri livelli di pensiero. La sospensione del pensiero logico
favorisce la scoperta di nuove associazioni.

Usiamo le metafore: consentono di esaminare i problemi da un altro punto di vista, senza essere inquinati da
preconcetti.

Prepariamoci al cambiamento: quando proviamo a realizzare qualcosa senza riuscirci, proviamo a fare
qualcos’altro. L’insuccesso € produttivo soltanto se non continuiamo a considerarlo un esito improduttivo,
bensi analizziamo il processo, i suoi elementi e come possiamo cambiarli o ricombinarli per arrivare ad altri
risultati. Non chiediamoci mai perché non ci siamo riusciti, ma piuttosto che cosa abbiamo fatto.

Tab.3: Situazioni stressanti

COME COMPORTARSI DI FRONTE ALLE SITUAZIONI STRESSANTI

Innanzitutto, & fondamentale riconoscere lo stress: i sintomi dello stress si manifestano sia a livello mentale
che fisico sotto forma di esaurimento, aumento o diminuzione dell'appetito, mal di testa, crisi di pianto,
insonnia o eccesso di sonno. | tentativi piu comuni per tentare di evitare o superare questo stato sono un
comportamento impulsivo o addirittura l'uso di alcool o psicofarmaci. Spesso lo stress & accompagnato da
senso di frustrazione ed apatia. Controllare lo stress & l'abilita di mantenere il controllo anche quando
situazioni, eventi o addirittura persone ci richiedono uno sforzo eccessivo rispetto alle nostre capacita. Che
cosa possiamo fare per controllare lo stress? Quali sono le strategie piu efficaci?

Proviamo a vedere se c'é veramente qualcosa che possiamo cambiare o controllare nella situazione in cui ci
troviamo.

Se pensiamo di avere troppe cose da fare e sentiamo di non farcela, proviamo a fare con calma una cosa alla
volta, oppure stabiliamo selettivamente la priorita delle cose che dovremmo fare.

Affrontiamo i problemi con "ottimismo", pensiamo a come risolverli in modo positivo, invece di pensare a come
€ impossibile superare la situazione in cui troviamo.
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Cambiamo progressivamente il modo di reagire, ma senza apportare grossi cambiamenti in breve tempo.
Concentriamoci su uno specifico problema e cerchiamo di controllare le nostre reazioni per quella particolare
situazione.

Cerchiamo di limitare le nostre attivita, in modo da ridurre un eccessivo sovraccarico di lavoro.
Cambiamo il modo in cui vediamo i problemi, impariamo a riconoscere lo stress da come si presenta.

Quando sentiamo di aver raggiunto il fondo e siamo "disgustati del nostro stato", reagiamo energicamente
dimostrando di essere abbastanza maturi da poter superare tali situazioni.

Evitiamo le reazioni violente: perché odiare, quando si pud essere solo in disaccordo? Perché diventare
ansiosi, quando si pud essere solo nervosi? Perché essere arrabbiati, quando si pud essere solo indignati?
Perché essere depressi, quando si pud essere solo dispiaciuti?

Stabiliamoci gli obiettivi che sappiamo di poter raggiungere, riconoscendo anche quando €& il momento di non
fare niente.

Non sforziamoci eccessivamente per piccole cose, diamo priorita alle cose veramente importanti per noi e
lasciamo da parte le altre cose.

Proviamo a "usare" lo stress: se non riusciamo a liberarci da una situazione stressante, proviamo ad usare
questa situazione in un modo produttivo per noi. Oppure cerchiamo di liberarcene anche per poco tempo
durante la giornata, solo per darci un po di sollievo.

Cerchiamo di combattere lo stress con attivita sportive.
Dormiamo sufficientemente: se non riposiamo abbastanza la situazione si aggravera.

Cerchiamo di evitare I'uso di medicine o sostanze come I'alcool che possono risolvere il problema solo
apparentemente.

Tab.4: Interlocutori difficili

ALCUNE STRATEGIE UTILI PER AFFRONTARE GLI INTERLOCUTORI DIFFICILI

Persistiamo, ripresentando con fermezza il nostro punto di vista.
Dissentiamo, con un'affermazione semplice e diretta del tipo "Non sono d'accordo”.

Enfatizziamo i vostri sentimenti o pensieri sul comportamento o sulla situazione che disapprovate, fornendo
maggiori dettagli o richiamando I'attenzione sul peso che si da alla cosa (ad esempio: "Questo € molto
importante per me").

Acconsentiamo con riserva, riconoscendo il diritto del vostro interlocutore di avere certi sentimenti e di trarre
certe conclusioni, ma dissentiamo con l'idea che si debbano avere gli stessi sentimenti o trarre le stesse
conclusioni.

Ignoriamo i commenti dell'interlocutore, tacendo o, meglio, negandone la pertinenza nei confronti del
problema (ad esempio: "Questo non ha a che fare con...", "Credo che questo adesso non ci riguardi").

Ridefiniamo la situazione, non accettiamo I'etichetta negativa attribuita al vostro comportamento, ma
ridefiniamo in termini positivi (ad esempio: "Non sono paranoico, sono solo preoccupato per...").

Forniamo risposte rapide: se l'interlocutore fa domande che potrebbero far deviare dal punto centrale della
discussione, rispondiamo con un semplice "si", "no" o con altre risposte molto brevi.

Facciamo richieste di chiarimento: anziché accettare critiche vaghe, chiediamo delle chiarificazioni (ad
esempio: "Per quale motivo pensi che mi sono comportata da stupida?).

— Prospettiamo delle conseguenze negative: quando l'interlocutore supera il limite di arroganza che si
disposti ad accettare o diventa troppo minaccioso, consideriamo I'opportunita di promettere realistiche
conseguenze negative per il protrarsi del comportamento offensivo (attenzione, questa strategia puo
essere pericolosa e portare ad un crescendo di aggressivita!).
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Tab.5: Rapportarsi ai superiori

COME RAPPORTARSI Al SUPERIORI CON SUCCESSO

Tutti abbiamo dei superiori, anche il primario che dirige il Dipartimento per le dipendenze. Il rapporto che
riusciamo a stabilire con loro & di fondamentale importanza, anche per la buona riuscita del nostro lavoro.
Naturalmente ai superiori fa piacere vedere che i loro collaboratori sono veramente interessati al loro lavoro,
partecipando con proposte e iniziative che possono interessare l'intero servizio. Riportiamo di seguito alcuni
suggerimenti che, opportunamente riformulati, possono essere utili con tutti i nostri interlocutori (colleghi,
collaboratori, utenti, familiari).

— Non lamentiamoci mai con i superiori delle prestazioni dei nostri colleghi.

— Informiamoli di quello che maggiormente ci interessa del lavoro che stiamo svolgendo.

— Andiamo alle riunioni con un atteggiamento positivo e un comportamento allegro.

— Rivolgiamoci sempre rispettosamente ai nostri superiori.

— Facciamo attenzione a quello che dicono.

— Se ci rivolgiamo a loro, cerchiamo di parlare di cose che li possano interessare.

— Evitiamo di polemizzare.

— A volte dovremo ammettere di aver sbagliato, nessuno ¢ infallibile.

— Cerchiamo di vedere le cose anche dal punto di vista dei nostri superiori.

- E importante far capire che ci impegniamo sempre al massimo delle vostre possibilita per riuscire
bene nel lavoro che stiamo svolgendo.

Tab.6: Analisi di una Platea

CHECK-LIST PER ANALIZZARE LA PLATEA PRIMA DI UNA PRESENTAZIONE IN PUBBLICO

Un relatore efficace deve essere centrato sugli ascoltatori, perché i nostri interlocutori saranno sempre
egocentrici, concentrando la loro attenzione su cid che ritengono avra un impatto diretto su di loro

— Chi sono i nostri ascoltatori? Quali sono le loro caratteristiche demografiche (eta, sesso, professione,
ecc.) e situazionali (contesto ambientale, modalita di convocazione dell'incontro, ecc.)? Quanto
preparati sono sull'argomento? Quali preconcetti positivi o negativi possono avere sull’'argomento?

— Qual ¢ il loro obiettivo principale nell’ascoltare il nostro intervento? Migliorare la loro professionalita, le
loro prestazioni, essere motivati, apprendere, o qualcos’altro?

— Quali sono le 4 o 5 idee che dovrebbero portarsi a casa dopo la nostra relazione?

— Che cosa € opportuno presentare per sostenere queste 4 o 5 idee? Che grado di dettaglio &
necessario? Qual & il tono appropriato da tenere (leggermente scherzoso, informale, serio, ecc.)?
Quali esempi, analogie, racconti sono adeguati? Scegliete dal loro ambiente ed esperienze, non dalle
nostre.

— Quali mezzi visivi funzioneranno meglio con questi ascoltatori? Lucidi, diapositive, proiezioni,
audiovisivi, ecc.? Qualsiasi mezzo scegliamo, facciamo in modo che sia semplice, chiaro, colorato, con
il minor numero possibile di parole: una miscela di simboli, grafici, tabelle e figure funziona al meglio.

— Quali possono essere le domande, le preoccupazioni e i dubbi a cui ci dobbiamo preparare a
rispondere durante la presentazione?
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Tab.7: Presentazione in pubblico

ALCUNI SUGGERIMENTI PER LE PRESENTAZIONI IN PUBBLICO

- Iniziamo presentandoci in maniera sintetica, ma esauriente; quindi informiamo i nostri ascoltatori
su che cosa abbiamo intenzione di dire loro, come si articola il nostro intervento, quali obiettivi
perseguiamo e quali sono i contenuti della nostra presentazione. E fondamentale iniziare con una
buona introduzione.

- Pensiamo positivo, abbiamo fiducia delle nostre abilita e consideriamo i vantaggi che i nostri
ascoltatori trarranno dalla nostra relazione. Siamo realisti, nessuno € morto per una presentazione
in pubblico. E impossibile evitare la scarica di adrenalina che precede I'inizio del nostro intervento.
E normale, come prima di un esame o di una gara; dovremo gestirla: respiriamo profondamente e
esaliamo lentamente 2 o 3 volte, schiariamo la voce, esaliamo con forza per liberare le tensioni
rimaste, e iniziamo con l'introduzione che avevamo gia provato piu volte.

- Esercitiamoci, utilizzando gli stessi strumenti che utilizzeremo nella presentazione. Per risultare
professionali € necessario che conosciamo alla perfezione la nostra presentazione, ma senza
memorizzare, stiamo facendo una presentazione, non una recita. Prepariamo anche un piano di
emergenza nel caso il proiettore, il PC o le diapositive non funzionino, e proviamolo.

- Evitiamo I'uso di lucidi manoscritti, ancora peggio se in corsivo, testi scarsamente leggibili o con
caratteri di piccole dimensioni. Assicuriamoci che qualsiasi presentazione sia facilmente leggibile
anche dalle ultime file della platea.

- Manteniamo le cose semplici, concentriamoci sul messaggio che vogliamo trasmettere, non
lasciamoci fuorviare dagli effetti speciali. Pensiamo ad una “conversazione” piuttosto che ad una
“presentazione”. Non cerchiamo di guardare tutti contemporaneamente: rischieremmo di
innervosirci e confonderci. E meglio rivolgersi ad una persona alla volta per la durata di una frase o
finché non ci fermiamo per respirare; passiamo poi ad un’altra persona, e cosi via.

- Facciamo una pausa dopo un pensiero o un’informazione chiave. Manteniamo un ritmo
adeguato, né troppo veloce, né troppo lento. Come regola generale, ogni diapositiva richiede
almeno 10 secondi e non piu di 2 minuti. Se vediamo che una diapositiva richiede molto tempo, &
opportuno dividerla. Appena abbiamo finito di trattare una diapositiva, togliamola prima di passare
ad un nuovo argomento.

- Esaminiamo i nostri ascoltatori durante la presentazione: sono attenti, danno segnali di
nervosismo o stanchezza, chiacchierano tra loro, controllano [l'orologio, prendono appunti.
Concentriamoci su di loro, affrontiamoli, osserviamoli, manteniamo in contatto oculare (non
guardiamo in giro, né in basso), non nascondiamoci dietro il computer, il proiettore o altre
attrezzature e rimaniamo sempre di fronte ai nostri ascoltatori.

- Durante una presentazione in pubblico ci potra capitare di dover fronteggiare situazioni ostili: la
nostra credibilita di fronte ai partecipanti e I'opinione che avranno di noi e del nostro intervento
dipenderanno dalla nostra abilita di disarmare gli attacchi verbali. Per dissipare le situazioni ostili:
lasciamo esprimere liberamente quello che vogliono dire e ascoltiamoli mentre si sfogano;
parafrasiamo quello che hanno appena detto e come si sentono al riguardo, senza essere
condiscendenti; esploriamo con delle domande di verifica quali sono i reali problemi; usiamo una
delle seguenti affermazioni: “Comprendo i suoi argomenti, ora mi lasci provare a rispondere”;
“Proviamo a trovare assieme una soluzione”; “Esaminiamo questa questione alla fine del mio
intervento”. Dimostreremo cosi di valorizzare le questioni sollevate e i sentimenti dell’interessato: gli
ascoltatori ci rispetteranno e noi avremo dissolto l'ostilita.

- E fondamentale che i nostri ascoltatori se ne vadano con il materiale necessario per ricordare e
riferire ad altri i contenuti della nostra presentazione, dal momento che non ricorderanno buona
parte di cio che diremo durante il nostro intervento. Non distribuiamo mai una copia del materiale
all'inizio della presentazione, o ancora peggio durante la presentazione, perché rischieremmo di
ridurre I'attenzione dei partecipanti, ma rassicuriamoli che copia di tutto il materiale presentato verra
consegnata al termine dei lavori.

- Arricchiamo il nostro messaggio con esempi, aneddoti e analogie: sono apprezzati dagli
ascoltatori e renderanno il nostro intervento piu vitale ed espressivo. Ma soprattutto viviamo con
piacere questo tipo di esperienza professionale!l!

219



INDICE

QUALITY MANAGEMENT nelle Dipendenze

L’ORGANIZZAZIONE DEL TEMPO

Il tempo € la risorsa piu preziosa, ma anche la piu scarsa nella societa contemporanea, e
la maggior parte delle persone spreca piu tempo di quanto non voglia ammettere. Le cause
principali di perdita di tempo includono: mancanza di obiettivi, priorita, programmi, ecc.;
interruzioni telefoniche, visite o riunioni non preannunciate; scarsa organizzazione personale
(scrivania, biblioteca, archivio, ecc.); delega inefficace; riunioni e gruppi di lavoro improduttivi;
indecisione e tendenza alla procrastinazione; informazioni insufficienti o in ritardo,
comunicazioni scarse e confuse; socializzazione eccessiva e incapacita di dire di no; troppi
lavori in contemporanea e lavori non portati a termine.

Queste ed altre cause di perdita di tempo concorrono a determinare una serie di sintomi,
tipici di una cattiva gestione del tempo, che includono: fare tutto di fretta e con precipitazione;
incapacita di scegliere tra alternative spiacevoli; affaticamento o svogliatezza con molte ore di
attivita improduttiva; continua incapacita di rispettare le scadenze; tempo insufficiente per il
riposo o le relazioni interpersonali; la sensazione di essere sopraffatti da richieste di dover fare
cio che non si desidera per buona parte del tempo.

Una cattiva gestione del tempo & fonte di frustrazione, scarsa autostima e stress, mentre
una buona organizzazione del tempo minimizza significativamente molte delle cause di perdita
di tempo, e di conseguenza l'ansia, i tentativi di evitamento e lo stress. In questa sezione
esamineremo alcuni metodi di gestione del tempo, che possono essere ricondotti a tre fasi:

- analisi e valutazione del modo in cui si utilizza il proprio tempo;

- individuazione delle priorita, ovvero degli obiettivi principali da perseguire, decidendo
che cosa € piu importante e che cosa lo € meno;

- programmazione delle attivita da svolgere, a breve e medio termine, eliminando i
compiti di bassa priorita.

L’introduzione di alcuni cambiamenti nelle nostre abitudini quotidiane pud portare ad un
aumento del controllo sul tempo; tuttavia, & importante essere realistici sulla quantita di tempo
che saremo in grado di ricavare per noi. In altre parole, il cambiamento pud essere lento; non
aspettiamoci cambiamenti rapidi dall’'oggi al domani, anche perché il “tempo libero” rimarra un
bene raro, indipendentemente da quanto efficienti diventeremo. La valutazione iniziale del
modo in cui impieghiamo il nostro tempo richiedera 3 o 4 giorni, individuare gli obiettivi e le
attivita prioritarie richiedera 1 o 2 giorni, mentre l'apprendimento delle tecniche di
organizzazione del tempo, € la relativa assimilazione nella routine quotidiana, puo richiedere tra
1 e 6 mesi. La gestione del tempo € quindi un’abilita che si acquisisce e che richiede molta
disciplina ed un impegno costante.

Come utilizziamo il nostro tempo?

Innanzitutto, & importante conoscere come impieghiamo il nostro tempo: si tratta di
registrare tutto cid che facciamo durante una giornata tipo. Sforziamoci di registrare tutte le
attivita che svolgiamo: sebbene possa sembrare superfluo, cid ci aiutera a stabilire se quello
che facciamo €& adeguato per raggiungere i risultati che ci siamo prefissati. Registriamo anche
quello che facciamo quando non stiamo lavorando, inclusa qualsiasi attivita ricreativa.
Indichiamo anche per ciascuna attivita quanto & importante per il raggiungimento dei vostri
obiettivi professionali e quanto efficacemente impieghiamo il nostro tempo per realizzarla.
Prendiamo anche nota di qualsiasi tipo di interruzione che si presenti (ad esempio, interruzioni
provocate da utenti o da colleghi che chiedono un colloquio, riunioni indette quando abbiamo
programmato altre attivita). Alla fine elaboriamo i dati raccolti, raggruppandoli in categorie di
attivita secondo le nostre esigenze personali: per esempio, sul lavoro (socializzazione diretta o
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telefonica, attivita di routine, lavori di bassa priorita, attivita importanti e produttive, riunioni e
incontri vari, viaggi per lavoro), nella vita privata (socializzazione diretta o telefonica,
televisione, hobbies, attivita sportive, attivita ricreative e relazionali, attivita sociali, politiche, di
volontariato, di viaggio privati, attivita sessuale, mangiare e altri bisogni fisiologici, attivita
domestiche varie).

Le informazioni che abbiamo raccolto ci forniranno una base obiettiva con la quale
valutare la nostra efficacia nella gestione del tempo. In questa analisi € utile scriversi che cosa
desideravamo realizzare, elencando gli obiettivi specifici che volevamo raggiungere nelle
diverse aree, sia lavorative che personali. Verifichiamo poi se le attivita in cui ci siamo
impegnati e la quantita di tempo che vi abbiamo dedicato ci hanno aiutati a raggiungere i nostri
obiettivi. Abbiamo dedicato troppo tempo ad alcune attivita che ci hanno consentito di
raggiungere obiettivi di scarsa priorita? Valutiamo anche quanto efficacemente abbiamo
impiegato il vostro tempo. Quali sono i nostri momenti piu efficaci? Vi & qualche elemento
costante per quanto riguarda i momenti della giornata o i luoghi in cui ci troviamo che facilitano
il raggiungimento dei nostri obiettivi? Anche la gestione delle interruzioni & una abilita
fondamentale per la gestione del tempo. Quali e quante interruzioni subiamo? Proviamo a fare
qualche generalizzazione tra le interruzioni che siamo in grado di controllare e quelle che ci
risulta difficile controllare. Che cosa ci distrae mentre stiamo lavorando, durante un momento
libero, nella pausa mensa o dopo il lavoro? Vi sono interruzioni che ci impediscono di iniziare o
completare un lavoro che avevamo programmato? Probabilmente, I'analisi del modo in cui
impieghiamo il tempo ci fara capire se ci stiamo impegnando in attivitd finalizzate al
raggiungimento degli obiettivi di maggiore prioritd. Dovremmo anche acquisire maggiore
consapevolezza delle interruzioni che di fatto ci fanno sprecare tempo, perché ritardano o
impediscono 'espletamento dei compiti piu importanti.

Stabilire le priorita

La seconda fase verso una organizzazione efficace del tempo riguarda la capacita di
stabilire la priorita delle diverse attivita che, almeno in linea di principio, dovremmo svolgere. Se
proviamo ad elencare tutto cid che dovremmo fare al lavoro, ci renderemo immediatamente
conto dellimpossibilita di trovare il tempo per completarlo in maniera adeguata entro i termini
previsti. E quindi importante, soprattutto nei periodi di massimo carico di lavoro, iniziare a
valutare le diverse priorita delle attivita che dobbiamo, o dovremmo svolgere.

Le priorita possono essere definite sulla base di quanto una data attivita & essenziale per il
raggiungimento di un obiettivo: analogamente, anche gli obiettivi variano in termini di priorita.
Un altro modo di stabilire le priorita € quello di prendere in considerazione i destinatari della
nostra azione: la priorita delle richieste di un superiore sara probabilmente diversa dalla priorita
delle richieste dei colleghi o degli utenti. Un modo molto semplice per stabilire se qualcosa deve
essere fatta consiste nel chiederci (oppure nel chiederlo anche alla persona interessata): “Se
non faccio questo, qualcuno o qualcosa subira un sensibile danno?” Se nessuno o niente ne
risulta significativamente danneggiato, allora il compito richiesto assume una bassa priorita. La
scadenza entro cui una data attivita deve essere svolta € pure importante nella valutazione
delle priorita. In generale, mentre le attivita con la massima priorita saranno portate a termine
quanto prima, le attivita con la minima priorita verranno realizzate soltanto se il tempo a
disposizione lo consente.

Proviamo ora a stabilire i nostri obiettivi prioritari nel lungo (3-5 anni) e nel medio periodo
(dell’anno e del mese), specificando per ciascun obiettivo la relativa priorita (A = massima, B =
media, C = bassa). Scegliamo per ciascuna categoria i 2 obiettivi piu importanti: questi sono gl
obiettivi sui quali iniziare a lavorare, e che dovrebbero guidare le nostre decisioni nella
valutazione delle priorita e nella programmazione delle attivitd. Passiamo quindi a stabilire la
priorita delle diverse attivita che dobbiamo svolgere a breve termine, specificandone anche in
questo caso la relativa priorita. Al termine di questa attivita, ci ritroveremo con i nostri obiettivi
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prioritari nel medio e lungo periodo e con I'elenco delle attivita che dovremmo svolgere nel
breve periodo. Possiamo ora passare alla programmazione delle nostre attivita settimanali e
giornaliere.

Programmare il proprio tempo

La programmazione dettagliata del proprio tempo riduce l'insicurezza sul futuro, aiuta ad
affrontarlo, diminuisce l'esposizione agli imprevisti, aumenta la produttivita, I'efficienza e il
senso di realizzazione personale. E probabile che, soprattutto nei periodi di maggiore carico di
lavoro, saremo in grado di gestire il nostro tempo in maniera piu efficace se utilizzeremo una
programmazione settimanale e giornaliera. Naturalmente, la programmazione del proprio tempo
deve essere flessibile, in grado cioé di prevedere gli imprevisti: uno degli aspetti piu prevedibili
delle professioni di aiuto consiste proprio nella loro imprevedibilita. Prepariamoci quindi a dover
modificare la nostra programmazione: in questi casi dovremo tralasciare le attivita con minore
priorita. Dovremo tenere sempre a mente che il tempo impiegato per fare una cosa & tempo
rubato ad un’altra.

Nelle attivita professionali, come nella vita privata, non sono molti gli impegni veramente
importanti: il nostro compito & quello di individuare e concentrarci su cid che & veramente
importante, per essere sicuri che venga effettivamente portato a termine. Cid che rimane fuori
da questa selezione si prendera cura da sé. In una gestione manageriale di se stessi non c'e
spazio per il perfezionismo: & invece necessario rendersi conto che le risorse di tempo e di
energie, sia personali che degli altri, sono per definizione limitate, per cui & importante sapersi
concentrare su cid che & veramente importante. Sara quindi importante riuscire ad individuare e
concentrarsi su quel 20% che veramente conta, il cosiddetto principio di Pareto. Vilfredo Pareto,
economista e sociologo italiano (Parigi 1848 — Ginevra 1923), ha formulato una sorta di Legge
della distribuzione disuguale dei risultati, in base alla quale il 20% delle nostre attivita produce
I'80% dei nostri risultati, e viceversa I'80 % delle nostre attivita produce il 20% dei nostri risultati.
Il trucco sta quindi nel riuscire a selezionare quel 20% di attivita che ci consentono di
massimizzare i nostri risultati. Una volta individuate queste attivita, &€ su queste che ci dobbiamo
concentrare per aumentare la nostra produttivita.

Per la nostra programmazione settimanale e giornaliera, iniziamo elencando, in ordine di
priorita, gli obiettivi che vogliamo raggiungere entro la fine della settimana. Individuiamo quindi
tutte le attivita necessarie, specificandone anche la priorita (A = massima, B = media, C =
bassa), il tempo che prevediamo richiederanno e il giorno in cui le svolgeremo. Assicuriamoci
che le diverse attivita portino al raggiungimento degli obiettivi prefissati: cid richiede un’attenta
analisi di tutte le diverse cose che dovremo fare per raggiungere ciascun obiettivo.
Completiamo il piano settimanale di sabato o domenica, e quello giornaliero di sera, prima di
ritornare al lavoro, altrimenti rischieremo di interferire con lo svolgimento delle nostre normali
attivita. Ricordiamoci sempre che la nostra programmazione deve essere flessibile:
programmiamo quindi soltanto il 50-60% del tempo settimanale, e I'80% del tempo giornaliero,
e teniamo il restante libero per far fronte agli imprevisti. Man mano che completiamo le diverse
attivita, eliminiamole dalla lista, questo ci dara un senso di realizzazione e concretezza.

Identificare ed eliminare i fattori di disturbo

Dallautovalutazione del modo in cui utilizziamo il nostro tempo otterremo una
comprensione piu chiara e dettagliata dei diversi tipi di interferenze che impediscono o
ostacolano lo svolgimento dei nostri compiti professionali. Le interferenze piu comuni possono
essere la rumorosita del servizio; un familiare ammalato, che necessita della nostra assistenza;
un superiore che ci chiede di svolgere una nuova attivita; una riunione fissata in un momento
che avevamo destinato ad altre attivitda importanti; un utente che arriva senza preavviso e ci

222



INDICE

1
I management di se stessi e degli altri Q

richiede un colloquio; un collega che ci chiede di discutere assieme un caso, mentre eravamo
impegnati in qualcos’altro.

Tab. 8: Organizzazione del tempo

ALCUNE REGOLE NELL’ORGANIZZAZIONE DEL TEMPO

- Compiliamo elenchi, evitando di essere ripetitivi ma avendo sempre a portata di
mano la lista delle attivita da svolgere.

- Suddividiamo le attivita in categorie omogenee: ad esempio, telefonate, lettere,
colloqui, valutazioni.

- Proviamo sempre a stimare il tempo necessario a svolgere le diverse attivita e a
prevedere quando le svolgeremo.

- Scegliamo per ogni attivita I'ora del giorno piu adatta anche in rapporto al vostro
rendimento psicofisico.

- Controlliamo spesso la nostra lista delle attivita, e rileggiamola ogni giorno di prima
mattina.

- Facciamo in modo che il nostro lavoro sia sempre organizzato, evitando le
programmazioni generiche: siamo specifici e dettagliati.

- Prima di impegnarci in una nuova attivita, dedichiamo sempre del tempo a
programmarla: il tempo “perso” lo recupereremo ben presto in efficienza.

- Evitiamo le attivita non pianificate e dettate solo dall'impulso o dall'urgenza.

- Costruiamoci un sistema di archiviazione e rispettiamolo, evitando pero di
conservare tutto.

- Prevediamo sempre del tempo per la formazione e I'aggiornamento personale.

- Prevediamo sempre del tempo per noi stessi.

Una abilita importante da acquisire nella gestione del tempo & quella di saper dire “no”,
innanzitutto, nei confronti di qualsiasi persona, inclusi noi stessi, che possa aspettarsi qualcosa
da noi, soprattutto se & di scarsa priorita. Molti operatori particolarmente competenti finiscono
per raggiungere livelli eccessivi di stress, perché sono convinti di dover essere dei
“superoperatori’ e portare a termine qualsiasi cosa ci si aspetti da loro, sia essa di alta o bassa
priorita. Possiamo invece essere degli “ottimi operatori”, anche senza fare tutto cid ci si aspetta
da noi. Certo, dire “no” oppure “adesso sono occupato, devo finire questo lavoro” non & sempre
facile nelle relazioni con gli altri; possiamo correre il rischio di essere considerati egocentrici e
incapaci di far parte di un’équipe. Comunque, pud essere ben piu rischioso essere sempre a
disposizione e soddisfare anche le richieste piu irragionevoli, semplicemente per il nostro
bisogno di accettazione e approvazione e per la nostra scarsa tolleranza alle critiche. Se
abbiamo deciso di essere piu assertivi rifiutando le richieste di scarsa priorita nel tentativo di
gestire meglio il nostro tempo, in genere € bene informare i nostri colleghi affinché capiscano la
nostra motivazione per il raggiungimento di questo obiettivo.

Mantenere interessi extraprofessionali

Un’attenzione particolare nella gestione del tempo va dedicata agli interessi
extraprofessionali, che vanno mantenuti e difesi al fine di tutelare la nostra salute psicofisica e
consentire la rigenerazione delle energie necessarie per essere produttivi ed efficienti nel
lavoro. L’abbandono degli interessi personali extraprofessionali viene spesso giustificato con il
fatto che il lavoro assorbe troppo del nostro tempo e che quando si rientra a casa si & troppo
stanchi, fisicamente o mentalmente, per dedicarsi ad altre attivita, per cui gli impegni familiari e
domestici finiscono per occupare tutto il tempo restante. Prevedere nella programmazione
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settimanale e giornaliera del tempo per se stessi e per i propri interessi personali
extraprofessionali &€ invece fondamentale nel controllo dello stress. Individuiamo le attivita che
preferiamo svolgere quando siamo liberi dal lavoro (ad esempio, stare con gli amici, stare con
parenti o familiari, viaggiare, praticare uno sport, svolgere attivita sociali o di volontariato,
praticare un hobby, leggere, studiare, riposare) e indichiamo a fianco di ciascuna il tempo che vi
abbiamo dedicato la settimana scorsa o il mese scorso. Questo esercizio ci consentira di
verificare se stiamo dedicando un tempo sufficiente ai nostri interessi extraprofessionali: se la
verifica &€ negativa, &€ necessario che dedichiamo particolare attenzione a questo aspetto nella
nostra programmazione futura.

Un’attenzione analoga dovremmo dedicarla anche alle nostre abitudini alimentari, con
I'obiettivo di destinare un tempo sufficiente per alimentarci in maniera equilibrata con almeno tre
pasti al giorno; all’esercizio fisico regolare, almeno due volte la settimana; ai controlli medici,
secondo l'eta e il nostro stato di salute; e al riposo, sia notturno che, eventualmente,
pomeridiano.

Tab. 9: Guadagnare tempo

ALCUNI “TRUCCHI” PER GUADAGNARE TEMPO

- Teniamo un elenco di compiti che possiamo svolgere in pochi minuti, anche in ambienti
rumorosi, e svolgiamoli quando stiamo aspettando I'inizio di una riunione o di un colloquio.

- Utilizziamo il tempo per gli spostamenti: ad esempio, programmando un intervento mentre
siamo in treno o in autobus.

- Deleghiamo i compiti meno importanti ai figli, alla colf, alla suocera, ecc.

- Iniziamo ad alzarci mezz’ora o un’ora prima del solito, ed eventualmente andiamo a letto
mezz'ora o un’ora prima del solito.

- Evitiamo o riduciamo drasticamente il tempo dedicato alla televisione.
- Abbandoniamo il perfezionismo, tutti commettono errori.

- Quando abbiamo un compito della massima priorita da svolgere a breve termine,
impediamoci le vie di fuga:, lasciamo da parte le cose poco importanti, abbandoniamo libri,
riviste, giornali, TV, non usciamo per un gelato o qualche altro piacere di breve durata,
differiamo le commissioni che potremo fare piu tardi o delegare ad altri.

- Abbandoniamo il prima possibile le attivita improduttive, ad esempio conversare al telefono
quando dobbiamo fare qualcosa di molto importante.

- Gettiamo subito tutta la posta inutile.

- Facciamo una cosa alla volta e portiamola a termine prima di passare ad una nuova
attivita.

- Impegnamoci a rispettare la nostra programmazione anche quando non ne abbiamo alcuna
voglia: alcuni lavori devono essere svolti comunque.

Vincere la tendenza a procrastinare

Quello di procrastinare € un comportamento piuttosto strano, perché si sa bene di dover
portare a termine un dato compito, eppure si continua a ritardarlo senza necessita, senza che
qualcuno o qualcosa ci costringa a non completarlo. E vero che si pud essere estremamente
stressati, che vi possono essere molti fattori di distrazione nellambiente di lavoro, o che
semplicemente non si ha voglia di dedicarsi a quel compito: ma, in ultima analisi, si sa che
dipende da noi portare a termine quel compito e che € nei nostri interessi completarlo. In realta,
tutti procrastinano, senza eccezione: comunque, alcuni lo fanno piu di altri. Quello di
procrastinare pud essere un comportamento positivo, se i tempi non sono ancora maturi per
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impegnarsi in un dato compito, oppure se si sfrutta 'ansia determinata dall’approssimarsi di una
scadenza per rendere al meglio: diventa perd negativo quando va contro i nostri interessi e
peggiora il nostro rendimento professionale.

Tab.10: La procrastinazione

ALCUNE TECNICHE PER VINCERE LA PROCRASTINAZIONE

Dedichiamoci immediatamente al compito piu difficoltoso e sgradevole.
Suddividiamo il compito che stiamo rimandando in attivita piu semplici e facili da gestire.

Iniziamo ad impegnarci nel compito che tendiamo a differire almeno cinque minuti al giorno e dopo qualche
giorno prolunghiamo di altri cinque minuti, e cosi via.

Individuiamo la parte piu difficile del compito e realizziamola per prima.

Non appena ci ritorna in mente di dover fare qualcosa che stiamo procrastinando, facciamone
immediatamente almeno una piccola parte.

Facciamo qualsiasi cosa che contribuisca e ci impegni alla realizzazione del compito che stiamo differendo.
Premiamoci con qualcosa di piacevole, non appena finiamo di svolgere un compito impegnativo.

Penalizziamoci privandoci di qualcosa di piacevole o obbligandoci a qualcosa di sgradevole, se continuiamo a
non completare il compito.

Facciamo un elenco di tutte le cose piacevoli che ci accadranno se smetteremo di dilazionare un compito
importante e ripassiamolo regolarmente.

Facciamo un elenco di tutti gli effetti negativi della nostra procrastinazione e ripassiamolo tutte le sere prima
di dormire.

LA CONDUZIONE DELLE RIUNIONI

Una parte significativa della nostra attivita professionale la svolgiamo in riunione, in molti
casi come destinatari, in altri casi come promotori, organizzatori e/o conduttori. La quantita e il
tipo di riunioni in cui siamo coinvolti, e il ruolo che vi svolgiamo, dipendono sia dalla nostra
iniziativa personale che dal ruolo che occupiamo all'interno del servizio. In qualsiasi caso, in
buona parte delle riunioni possiamo svolgere un ruolo attivo e contribuire agli esiti che si
raggiungono. Certamente alcune, se non buona parte, delle riunioni in cui siamo coinvolii
finiscono per essere dispersive, caotiche, inconcludenti: nei servizi pubblici mancano sia la
cultura della riunione, che le abilita per organizzarle e gestirle. E abbastanza attendibile ritenere
che se nelle aziende private le riunioni venissero condotte con la medesima inefficacia e
dispersivita di quelle pubbliche, andrebbero incontro a fallimento nell'arco di pochi mesi.
L'obiettivo di questa parte & quello di analizzare le caratteristiche principali delle riunioni e di
fornire alcune indicazioni per migliorarne l'organizzazione, la conduzione e la partecipazione.

Le riunioni di lavoro

Una riunione pud essere definita come una mobilitazione di energie dirette al
raggiungimento di un obiettivo comune, condiviso e dichiarato. Si possono classificare tipi
diversi di riunione in base alle finalita esplicite o latenti, al numero dei partecipanti, al grado di
formalita e decisionalita, alle modalita di conduzione, al livello di efficienza e produttivita. Saper
riconoscere il tipo di riunione che & necessario organizzare, o alla quale si & chiamati a
partecipare, &€ importante perché ciascun tipo di riunione richiede una metodologia specifica di
organizzazione e conduzione. Vi sono riunioni con lo scopo di effettuare delle scelte od
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elaborare delle proposte (riunioni decisionali), per analizzare dei problemi e ricercarne le cause
(riunioni analitiche), per prospettare delle soluzioni originali (riunioni creative), per elaborare un
piano operativo di intervento e coordinare le attivita di piu persone o istituzioni (riunioni
operative), per trasmettere o scambiare informazioni (riunioni informative).

In alcuni casi, la mobilitazione di energie tipica delle riunioni non & diretta verso obiettivi
comuni e, accanto agli obiettivi dichiarati, ve ne sono altri occulti: in questo caso si pud parlare
di “pseudoriunioni”. Alcune riunioni a cadenza fissa sono nate nel passato, e forse
rispondevano ad esigenze reali, ma con il passare del tempo hanno perso la loro utilita (riunioni
rituali); altre hanno lo scopo di rassicurare o di accertare il clima organizzativo e motivazionale
(riunioni rassicurative); altre ancora hanno I'obiettivo di prendere collegialmente delle decisioni
che sono gia state prese da chi convoca la riunione (riunioni manipolative). E inutile cercare di
perseguire I'obiettivo dichiarato di una pseudoriunione: € invece utile riconoscere che si tratta di
una pseudoriunione e cercare di trasformarla in una riunione, rendendone dichiarato I'obiettivo.

Una riunione ¢ utile quando sfrutta tutte le risorse dei partecipanti € non vi sono altri modi
pil economici per ottenere lo stesso risultato: alcuni risultati non possono essere raggiunti
senza una riunione, altri implicherebbero dei costi maggiori. Tuttavia, per rendere produttiva
una riunione €& necessario che si venga a creare una sinergia di sforzi e di intenti tra i
partecipanti: questa sinergia non si ottiene perd automaticamente, ma dipende dalle abilita del

conduttore nel gestire il gruppo, e dalle abilita dei partecipanti di stare in riunione.

Ciascuna riunione ha dei costi che vanno confrontati con i risultati che riesce a produrre:
dato il costo orario di un operatore di £. 80.000, una riunione di due ore con 10 operatori costa
£. 1.600.000, il ritardo di un quarto d’ora di un partecipante che impedisce I'inizio delle riunione
costa £. 200.000, la sospensione per una telefonata di 5 minuti costa £. 67.000. A questi costi
economici "diretti", si aggiungono dei costi "indiretti", piu difficili da prevedere ma non meno
importanti, quali i disagi determinati dalla distanza della sede o dall’'orario della riunione, dalla
energie e risorse personali richieste, dai risultati prodotti e dal riconoscimento e valorizzazione
personali nel corso della riunione. Nella valutazione dei risultati, oltre alla produttivita specifica
della riunione in relazione agli obiettivi per cui & stata convocata, vanno tenuti in considerazione
una serie di vantaggi secondari, che possono includere la formazione/informazione dei
partecipanti, la diffusione di un messaggio di partecipazione e la diffusione di una cultura e di
uno stile di lavoro.

La qualita e i risultati di una riunione sono proporzionali, da una parte, alla qualita della
sua preparazione, dall’altra, alla qualitad del flusso comunicativo nel gruppo e quindi alle abilita
del conduttore di gestire le relazioni interpersonali e alle abilita dei partecipanti di “stare in
riunione”. Per il successo di una riunione, sono quindi richieste sia abilita organizzative
(soprattutto nel “prima” e nel “dopo” riunione), sia abilita relazionali (nel gestire la
comunicazione e le relazioni nel gruppo durante la riunione).

Organizzare riunioni di lavoro

La fase di programmazione € la piu importante e quella alla quale & essenziale destinare
buona parte del tempo. Le diverse attivita in cui si articola la programmazione di una riunione
sono illustrate nella tabella che segue.

Innanzitutto, va stabilito con la massima chiarezza e precisione I'obiettivo che si intende
raggiungere e va valutato se & proprio necessario ricorrere ad una riunione, ovvero se non vi
sono altri metodi pit economici per raggiungere lo stesso obiettivo, quali una serie di telefonate,
una richiesta scritta di informazioni o pareri, un comunicato per trasmettere delle informazioni,
una serie di colloqui personalizzati. Se si conclude che non vi sono altri metodi piu economici, si
pud passare a stabilire il tipo di riunione necessaria per raggiungere I'obiettivo e quali
partecipanti vi possono contribuire positivamente. E importante invitare alla riunione soltanto le
persone che possono contribuire al risultato della riunione e che sono motivate a farlo. Vanno
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quindi evitate le persone demotivate o in contrapposizione, in quanto rischiano di vanificare gli
sforzi degli altri partecipanti: vale in questo caso il detto popolare “meglio pochi, ma buoni”.

Un’attenzione particolare va destinata al numero dei partecipanti: infatti, quando si & troppi
si lavora male, ma quando si & troppo pochi si rischia di non avere sufficienti risorse umane.

N(N-1)

Il numero delle possibili interrelazioni in un gruppo & uguale a , quindi tra 4

persone vi sono 6 possibilita di interrelazione, mentre tra 8 persone queste salgono a 28. Ne
consegue che quanto piu cresce il numero dei partecipanti, tanto piu & difficile controllare il
flusso della comunicazione e valorizzare I'apporto di ciascuno. |l numero ottimale dei
partecipanti dipende anche dal tipo di riunione: nel caso di riunioni decisionali varia tra 6 e 8,
mentre nel caso di riunioni informative, soprattutto se ad una via, pud essere anche molto
esteso.

Tab. 11: La riunione

TAPPE ORGANIZZATIVE DI UNA RIUNIONE

- definire I'obiettivo

- stabilire se & necessaria una riunione

- determinare il tipo di riunione

- selezionare i partecipanti

- definire il programma/agenda dei lavori
- stabilire la logistica

- fare le convocazioni

Individuati i partecipanti, si puod passare a programmare I'agenda della riunione, fissando:
gli obiettivi generali della riunione e i risultati attesi; i singoli argomenti all’'ordine del giorno con i
relativi obiettivi specifici; i tempi per trattare ciascun punto all’'ordine del giorno; chi ha il compito
di relazionare sui diversi argomenti all’'ordine del giorno. Gli argomenti devono essere proposti
dal piu facile al piu difficile. Inoltre, 'agenda dovrebbe essere abbastanza rigida, da rendere
difficili divagazioni ed eccessivi approfondimenti, e abbastanza flessibile, da poter essere
modificata in funzione dei suggerimenti dei partecipanti all’inizio della riunione e del’andamento
della riunione stessa.

Molta attenzione va dedicata ad un aspetto organizzativo delle riunioni spesso messo in
secondo piano: la logistica, cioé I'ambiente fisico in cui si svolge la riunione. E importante
curare le dimensioni della sala (adeguata al numero dei partecipanti previsti), I'acustica,
lilluminazione, 'aerazione, le sedie e, se necessari, i tavolini e gli strumenti di visualizzazione
(lavagna a fogli o luminosa, proiettore, ecc.). | partecipanti dovrebbero vedere senza difficolta il
conduttore, tutti gli altri partecipanti e I'eventuale lavagna o schermo di proiezione. E importante
anche la disposizione dei partecipanti: va evitato che chi tende ad essere in contrapposizione si
sieda uno di fronte all’altro, la vicinanza anche in riunione favorisce le relazioni amichevoli e
positive. Inoltre, un tavolo rotondo facilita la collaborazione, mentre un tavolo rettangolare
facilita la contrapposizione.

Infine, si pud passare, con il giusto anticipo, alla comunicazione ai partecipanti, indicando
sede e orari di inizio e fine, i nominativi dei partecipanti e I'ordine del giorno, e inviando se del
caso il materiale informativo necessario per la discussione. Qualche giorno prima della riunione,
€ opportuno verificare che ogni partecipante abbia ricevuto l'invito, e 'eventuale materiale per la
discussione, e non abbia dimenticato I'appuntamento.
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Tab. 12: Verifica riunione

CHECK-LIST DI VERIFICA PRE-RIUNIONE

Quali sono gli obiettivi della riunione?
E necessaria una riunione per realizzare questi obiettivi?

Chi pud contribuire concretamente al raggiungimento di questi obiettivi partecipando attivamente alla
riunione?

Di che tipo di riunione si tratta?

Chi I'ha indetta?

Chi la conduce?

Chi stende il verbale della riunione?

Sono stati dettagliati i diversi argomenti all'ordine del giorno?

Chi ¢ incaricato di relazionare in merito?

Sono specificati data, sede, orario di inizio e di chiusura dei lavori?

I locali, ed eventualmente gli strumenti di proiezione e i materiali per la discussione, sono adeguati per il tipo
di riunione e il numero dei partecipanti?

La convocazione é stata fatta con il dovuto anticipo?

E stato fornito per tempo il materiale necessario per la riunione?

Partecipare e condurre riunioni

Un problema tipico di molte riunioni ¢ il ritardo sia nell’iniziare che nel chiudere i lavori. Un
obiettivo qualificante & quello di rispettare sempre e comunque gli orari prestabiliti. Iniziare in
orario funziona da modello positivo per tutti i partecipanti, anche quelli solitamente ritardatari;
inoltre, funge da penalizzazione per questi ultimi. Nel caso di un gruppo di lavoro che si incontra
regolarmente, si pud anche pensare di introdurre una punizione monetaria, ad esempio tremila
lire per ogni 5 minuti di ritardo, da utilizzare poi per un momento conviviale di incontro, ad
esempio una pizza in compagnia.

All'inizio della riunione & importante assicurarsi che i partecipanti siano a proprio agio,
abbiano chiaro l'ordine del giorno, che va riproposto sinteticamente, e siano motivati a
contribuire costruttivamente alla riunione. E anche necessario definire i tempi da destinare ai
vari argomenti allordine del giorno e individuare un “verbalista” per la registrazione degli
argomenti trattati e delle decisioni prese. Per quanto riguarda gli strumenti di comunicazione; &
opportuno usare sempre un unico mezzo di visualizzazione, per potenziare I'attenzione dei
partecipanti su un unico punto per volta; non distribuire dispense o altri materiali durante la
riunione, per non interrompere lo svolgimento della riunione; se & necessario distribuire
dispense o altri materiali, farlo alla fine della incontro.

Un ruolo fondamentale & svolto dal conduttore, che non & necessariamente chi convoca la
riunione, ma che deve essere individuato in fase di organizzazione, deve avere una visione di
insieme degli argomenti in discussione e degli obiettivi perseguiti con la riunione ed essere
quindi in grado di collocare ciascun contributo nel contesto piu ampio in cui si inserisce la
singola riunione. Chi indice una riunione, o chi la conduce, ha una posizione di rilievo e si
identifica fortemente negli obiettivi e nei risultati realizzati; chi viene invitato ha invece spesso
un ruolo pit modesto, in alcuni casi addirittura passivo, per cui I'identificazione con la riunione &
inferiore, talvolta perfino dubbia.
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Tab. 13: Il conduttore

LE ABILITA DEL CONDUTTORE

INIZIARE LA RIUNIONE IN ORARIO, esplicitando gli obiettivi del giorno.

Definire il problema all’inizio, assicurandosi che gli obiettivi siano comunicati e compresi con chiarezza, e
ridefinirlo piu volte durante lo svolgimento dell’incontro.

Saper ascoltare gli altri, prestando attenzione anche ai contenuti non verbali della comunicazione.

Favorire una comunicazione fluida e democratica, controllando I'aggressivita dei partecipanti e usando
costruttivamente il disaccordo.

Garantire a tutti i partecipanti la possibilita di intervenire e di esprimere liberamente le proprie opinioni, anche
contenendo la durata di ciascun intervento.

Evitare ogni tentativo di valutazione delle idee ed opinioni che emergono nel corso della discussione.
Fornire stimoli e suggerimenti “aperti”, quando il flusso della discussione presenta delle pause.

Avere sempre presenti gli obiettivi della riunione, evitando le deviazioni e rispettando I'agenda prefissata.
Limitare gli interventi irrilevanti, fuori tema e troppo lunghi chiedendo ai partecipanti di sintetizzare.

Dare sempre il buon esempio, appoggiando le politiche e rispettando le procedure del servizio e
dell'organizzazione di appartenenza.

Riassumere, integrare e finalizzare i vari contributi, verificando periodicamente 'andamento della riunione.
Fissare la prossima riunione, se necessaria, prima che i partecipanti inizino ad andarsene.

TERMINARE LA RIUNIONE IN ORARIO, facendo una sintesi degli argomenti trattati e soprattutto delle decisioni
raggiunte.

| partecipanti possono essere interessati ad altri obiettivi rispetto a quelli propri della
riunione in corso, che possono includere il desiderio di far bella figura, di non commettere errori,
di imporre le proprie opinioni, di mettersi in mostra con i superiori, 0 anche di fagliela pagare di
fronte a tutti, di farla pagare ad un collega, e cosi via. E quindi importante:

Invitare alla riunione soltanto chi & motivato a partecipare. A volte & meglio qualche
contributo in meno che un partecipante demotivato in piu.

Far capire ai partecipanti che i contributi circa il contenuto si aspettano solo da loro.

Evitare che il conduttore diventi un partecipante troppo attivo, togliendo spazio agli
altri e ostacolando la loro identificazione con la riunione: un cattivo conduttore & colui
che ama molto ascoltarsi e che, assumendo un atteggiamento tra l'istrionico e |l
paterno, monopolizza la riunione con le sue prolusioni.

Non aspettarsi un aiuto nella gestione della riunione da parte dei partecipanti, anche
quando questi sono attivamente interessati.

Per garantire I'efficacia della riunione & essenziale la partecipazione attiva e motivata di
tutti i partecipanti; ciascuno deve sentirsi responsabile dei risultati prodotti ed essere interessato
a rendere produttiva la riunione. A tale scopo é importante tenere conto dei bisogni dei
partecipanti:

di sicurezza, di poter esprimere liberamente le proprie opinioni, senza essere
aggredito o colpevolizzato;

di considerazione, di essere ascoltati e vedere che le proprie idee vengono
valorizzate e utilizzate;

di partecipazione, di contribuire concretamente ai risultati della riunione.

Se questi bisogni vengono frustrati, i partecipanti tendono a reagire in maniera passiva,
non collaborando, o aggressiva, ostacolando lo svolgimento della riunione: in qualsiasi caso,
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non contribuiscono con cid che possono dare al gruppo. E responsabilitd del conduttore della
riunione prendere in considerazione questi bisogni e valorizzarli.

In riunione si comunica sempre a due livelli, uno verbale (le cose che si dicono) e uno non
verbale (le cose che si fanno capire). Talvolta, vengono fatte a livello verbale delle affermazioni
che sono poi smentite dalle cose che si fanno capire. E quindi importante che il conduttore
presti particolare attenzione alle comunicazioni non verbali, consapevole che ogni
comportamento &€ un messaggio. Tra i compiti del conduttore vi & anche quello di ostacolare le
interruzioni, soprattutto tra i partecipanti: € lecito interrompere soltanto per chiedere chiarimenti
ed evitare le divagazioni, ma non deve diventare una abitudine come mezzo per potersi
esprimere. Rimanendo in tema di rispetto degli altri, chi ha I'abitudine di fumare, dovrebbe
avere abbastanza capacita di autocontrollo o, in mancanza di questa, abbastanza senso civico
da astenersi, anche se ci fosse un solo partecipante non fumatore. Questo & particolarmente
importante quando il "fumatore" € lo stesso conduttore del gruppo: come puo ispirare fiducia chi
non ha autocontrollo, né rispetto per gli altri?

Infine, & compito del conduttore evitare le divagazioni, che talvolta vengono utilizzate per
contrastare le opinioni di altri partecipanti o per mettere in discussione l'autorevolezza del
conduttore o la riunione stessa. E essenziale garantire la sequenzialita degli interventi, cioé che
ciascun intervento sia collegato ed elabori il precedente, e non sia invece una semplice
reiterazione di quanto appena sostenuto. Nell'affrontare la discussione su un problema
complesso puo essere utile scinderlo nelle sue parti elementari ed affrontarle una per volta.

Tab.14: Comportamenti da evitare

COMPORTAMENTI CHE IL CONDUTTORE DEVE EVITARE

Incoraggiare i partecipanti a rivolgersi a lui direttamente

Assumere atteggiamenti moraleggianti e esprimere giudizi di valore

Parteggiare per qualcuno dei partecipanti

Esibire la propria opinione sulle osservazioni dei partecipanti

Fare discorsi lunghi, cedendo alla tentazione di far mostra della propria capacita oratoria
Mettere in ridicolo e in imbarazzo qualche partecipante

Assumere atteggiamenti difensivi e rifiutare le critiche

Cercare di dominare le opinioni degli altri

Trarre delle conclusioni affrettate

Assumere atteggiamenti da esperto

Dedicare troppo tempo alle definizioni e alle analisi, piuttosto che alla ricerca di possibili soluzioni.

Dare per scontato le informazioni, le conoscenze e le opinioni degli altri.

Le diverse fasi dell’attivita di riunione si articolano sempre in due modalita contrapposte,
talvolta compresenti nello stesso tempo, in genere piuttosto ben distinte tra loro e ricorrenti nel
corso di una stessa riunione:

- momenti di lavoro, durante i quali i partecipanti sono concentrati nella realizzazione
dei risultati attesi;

- momenti di non lavoro, durante i quali i partecipanti sembrano lavorare per il risultato,
ma tale attivita & solo formale e pretestuosa per perseguire invece obiettivi non
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dichiarati, non sempre consapevoli, ma comunque presenti e importanti, e quasi
sempre attinenti le relazioni interpersonali tra i partecipanti.

Tipici “momenti di non lavoro” sono quelli della dipendenza dall’autorita del conduttore
della riunione, che porta i partecipanti a non esprimersi, ovvero della contro dipendenza, che
porta invece a contrastare a priori il conduttore. Se il lavoro viene ostacolato da questo tipo di
fenomeni, parlarne esplicitamente & meglio che far finta di niente. E comunque essenziale
evitare i giudizi di valore, e trattare la questione obiettivamente, sulla base dei fatti. Quando il
gruppo € concentrato in un “momento di non lavoro”, non & utile richiamarlo al risultato, ma &
necessario chiedersi quale obiettivo sta perseguendo in quel momento, analizzarlo, soddisfarlo
e riportare il gruppo a un “momento di lavoro”. Del resto, soltanto parte del tempo trascorso in
riunione, di solito inferiore al 50%, € utile ai fini dell’'obiettivo specifico della riunione, e questa
percentuale tende a diminuire quanto piu la riunione € di natura decisionale, cioe ad elevato
coinvolgimento dei partecipanti. Cid non va considerato necessariamente come “tempo perso”,
nella misura in cui consente dei benefici secondari, quali il relazionarsi dei partecipanti, la
condivisione di esperienze e conoscenze, lo scambio di idee e opinioni, la sdrammatizzazione
dei problemi, lo star bene e il divertirsi insieme: non c’€ niente di male, anzi fa bene a voi stessi
e alla vostra salute, “divertirsi” sul lavoro.

I momento cruciale per la produttivita della riunione & la fase finale dell'incontro, quando
vanno tratte le conclusioni e prese le decisioni, con specificazione di chi deve attuarle ed entro
quale scadenza. E fondamentale anche per garantire la motivazione dei partecipanti nei
confronti dell'istituzione e delle riunioni future. Una riunione priva di conclusioni e decisioni
rischia di provocare nei partecipanti sentimenti di colpa, di impotenza e di rabbia, 'impressione
di avere sciupato del tempo e delle risorse, e la conferma che I'organizzazione non funziona.
Verso la fine della riunione, sara quindi importante:

- Accertare il consenso dei partecipanti sui risultati raggiunti e sulle decisioni prese.
- Dettagliare i risultati e le decisioni.

- Assegnare le responsabilita di rendere operativi i risultati raggiunti (chi deve fare che
cosa, come e quando).

- Se & necessaria un’ulteriore riunione, stabilire perché, quando e dove.

- Valutare il grado di raggiungimento degli obiettivi esplicitati all’inizio della riunione e
le eventuali difficolta che hanno ostacolato il loro raggiungimento.

Particolarmente importante, per dimostrare sia l'efficacia nella programmazione e nella
conduzione della riunione, che l'attenzione per le esigenze personali dei partecipanti, &
concludere nell’orario stabilito.

Dopo la riunione va predisposto il verbale, e inviato ai partecipanti, e va fatta una verifica
dei risultati raggiunti, che comprenda anche la verifica dei tempi e modi di esecuzione delle
decisioni prese nella riunione.
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Tab.15: Valutazioni post riunione

CHECK-LIST DI VALUTAZIONE POST-RIUNIONE

Sono stati raggiunti gli obiettivi della riunione?

La riunione si € dimostrata utile e necessaria?

| partecipanti hanno potuto contribuire liberamente e concretamente ai risultati?
Sono stati rispettati gli orari di inizio e di chiusura dei lavori?

Sede, attrezzature e materiali, si sono dimostrati adeguati?

La conduzione della riunione é stata efficace?

E stato steso il verbale, ed & stato successivamente inviato ai partecipanti?
Sono state assunte delle decisioni?

Come sono state assunte queste decisioni?

Chi é stato incaricato di darvi esecuzione?

Si & resa necessaria un'ulteriore riunione?

Sono stati definiti sede, data e ordine del giorno della prossima riunione?
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LA PROGRAMMAZIONE DELLE ATTIVITA DEL
SERVIZIO

Lorenzo Rampazzo
Coordinamento Regionale - Direzione per i Servizi Sociali - Regione Veneto

INTRODUZIONE

I management & sia arte che scienza: & I'arte di rendere le persone (colleghi, collaboratori,
utenti, familiari, ecc.) piu efficaci di quanto sarebbero senza di noi; la scienza sta nel modo in
cui lo facciamo. Il management ¢ il processo — che implica aspetti sia tecnici che interpersonali
— attraverso cui si specificano e si realizzano gli obiettivi dell'istituzione di riferimento,
utilizzando le risorse (ossia persone, professionalita, cultura, ambiente sociale, attrezzature,
tecnologie, ecc.) a disposizione o attivabili per il raggiungimento di tali obiettivi. Esso si sviluppa
in 4 momenti fondamentali, in un rapporto dinamico e circolare tra di loro: programmazione,
organizzazione, direzione e monitoraggio.

Programmazione: il management inizia con la programmazione; un buon management
inizia con una buona programmazione. Senza un programma non riusciremo mai a raggiungere
i nostri obiettivi; se ci riusciamo sara per caso e non sara ripetibile. Innanzitutto, dovremo
definire con chiarezza e precisione i nostri obiettivi, o farli definire da chi ci dirige. Dovremo poi
individuare il modo migliore per realizzarli: quali risorse abbiamo a disposizione, quali possiamo
attivare? Confrontiamo i punti di forza e i punti