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Editoriale

Ruolo del Dipartimento di Prevenzione
nel favorire la promozione della salute collettiva

«C’¢ chi sostiene che tutto dipende dalle Istituzion,

e che le buone Istituzioni porteranno Ueta dell oro.

E, dall'altra parte, c’é chi ritiene

che occorra essenzialmente un cambiamento degli animi,
e che, in confronto a cio, le Istituzioni importino poco.
Non posso accettare nessuna di queste due opinioni.

Le Istituzioni foggiano il carattere

e il carattere trasforma le Istituzioni».

Bertrand Russell “Una filosofia per il nostro tempo e altri saggt”
Longanesi ed. Milano 1956.
Del modo d'invecchiare. Ottant’anni, pag 59

Il Dipartimento di Prevenzione (DdP) é una originale «struttura operativa dell'unita sanitaria
locale che garantisce la tutela della salute collettiva, perseguendo obiettivi di promozione
della salute, prevenzione delle malattie e delle disabilita, miglioramento della qualita della
vita» (D.lgs. 19 giugno 1999, n. 229, art. 7-bis). Originale perché, stante la pux nota delle
definizioni di Sanita pubblica', di fatto concentra in un'unica struttura aziendale “lo sforzo
organizzato della societa” per prevenire le malattie, prolungare la vita e promuovere la salute
dei singoli e della collettivita.

Va quindi dato atto all'Istituto superiore di studi sanitari “Giuseppe Cannarella” di aver
meritoriamente patrocinato la pubblicazione di un volume, e di aver organizzato un apposito
Seminario, dedicati al DAP?,di cui riportiamo lintervento di Armando Muzzi.

La presentazione del volume, progettato e coordinato da Gianfranco Carnewali e compilato
da pwr Autori, & stata una stimolante occasione per far conoscere la storia e lo sviluppo
futuro della principale struttura tecnico funzionale dell Azienda Sanitaria Locale di un
Servizio Sanitario Nazionale modernamente orientato alla tutela e non al solo recupero

della salute collettiva.
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I Relatori sono stati chiamati non tanto ad illustrare i contenuti dei 13 capitoli che compon-
gono il volume, compito che viene affidato ai lettori, quanto a riferire le ragioni che hanno
spinto, in questo momento e in questa situazione, a redigere un’opera piuttosto singolare nel
panorama editoriale italiano: si sottolinea in questo momento di aperta crisi del Servizio sa-
nitario nazionale, e in questa situazione di prevedibile revisione dei suoi modelli organizzativi.
Si continua infatti a confondere la gestione della tutela della salute (health management)
con la gestione dei servizi sanitari (healthcare management).

E facile immaginare i tanti motivi per cui la Prevenzione deve essere interpretata come
una “risorsa strategica del sistema sanitario”, al punto da collegarla alla stessa sostenibilita
del sistema. Per superare le criticita emerse nella applicazione dei precedenti Piani, e forte
delle passate esperienze, il Ministero della Salute ha da poco elaborato e pubblicato il Piano
Nazionale di Prevenzione (PNP) 2014-2018.

Un elemento significativo per realizzare i principi e i contenuti del PNP ¢ quello di puntare
sul DdP. Anche se “le attivita di prevenzione non sono unicamente appannaggio e respon-
sabilita del DAP ma di tutta I'Azienda, in questo favorendo un approccio multidisciplinare
e promuovendo una cultura della prevenzione”, non vi ¢ dubbio che queste attivita, e le
risorse impegnate per svolgerle, debbano essere coordinate e guidate essenzialmente dal DdP.
Naturalmente per concretizzare questo gravoso compito si rende necessario un cambia-
mento di schemi concettuali e modalita operative del DdP, accompagnato da una adeguata
preparazione non solo tecnico professionale ma anche etico valoriale degli operatori che ne
fanno parte.

I contenuti dell’'opera tentano percio di fornire le argomentazioni per superare l'antica con-
troversia se siano le Istituzioni a modificare i comportamenti o, viceversa, se debba prima
cambiare lamentalita dei componenti per trasformare le Istituzioni. Non & infatti casuale aver
chiamato a partecipare alla redazione esperti dei contenuti teorici della disciplina coinvolta
(Sanita pubblica) e operatori impegnati nella applicazione pratica dei principi presentati.
Anche se per i Relatori ¢ forte la tentazione di esibire il proprio sapere e la propria com-
petenza, ogni sforzo ¢ stato fatto per stralciare e presentare gli argomenti nei quali tutti i
presenti possano riconoscere un motivo per arricchire le proprie conoscenze e la necessita
di un qualche cambiamento professionale.

In questo momento di aperta crisi del Servizio sanitario nazionale, e in questa situazione
di prevedibile ed auspicabile revisione dei suoi modelli organizzativi, sembra quanto mai
opportuno aprire un dibattito sul DdP. Si allega quindi la Relazione di Armando Muzzi che
puo rappresentare una premessa ad ogni proposta di trasformazione del DdP.

Armando Muzzi, Augusto Pana
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La cultura di Sanita pubblica

Relazione presentata al Seminario “Promuovere la Prevenzione per la Salute dei
Cittadini. Il ruolo dei Dipartimenti”. Ministero della Salute.

Auditorium “Cosimo Piccinno”. Roma, 11 aprile 2017

Il poco defnito titolo “Cultura di Sanita pubblica” puo essere reso pirt esplicativo modi-
ficandolo in “il Dipartimento di Prevenzione (DdP) e la cultura della salute”. Occasione
del seminario, organizzato dall' Istituto superiore di studi sanitari “Giuseppe Cannarella”, ¢
stata infatti la presentazione di un Volume concernente il DAP. C’¢ da supporre che le per-
sone presenti rappresentino quindi un uditorio selezionato e ben preparato sull argomento.
Prima di introdurre il tema “cultura della salute”, va osservato che nel nostro sistema
sanitario di tutela della salute ma fortemente orientato alla malattia si fa spesso un abuso
del termine “salute” fornendo, volontariamente ma pit spesso involontariamente, una
visione alterata della realta.

Il Servizio sanitario nazionale (SSN) wviene abitualmente denominato “Industria della
salute” invece che “Industria del recupero della salute persa”. Se si considera la attuale
prevalenza delle patologie classificate cronico-degenerative, per definizione inguaribili,
I“Industria della salute” suona ironica e sostanzialmente improduttiva.

Le Aziende sanitarie vengono qualificate “Aziende produttrici di salute” invece che piit
correttamente “Aziende produttrici di servizi”. Si tende a trascurare la ben nota nozione
che i servizi sanitari quali determinanti di salute contribuiscono in modesta percentuale alla
produzione di salute rispetto ai fattori genetici, alle cause ambientali, ed ai comportamenti
e stili di vita non salutari.

Nei confronti internazionali il nostro paese risulta, come livello di salute, tra i primi posti
nel mondo. Questo primato italiano viene totalmente ma erroneamente attribuito al sistema
sanitario e/o ai suoi attori. Come precedentemente detto i servizi sanitari contribuiscono
modestamente al livello di salute collettivo.

Si assiste in tutte le Regioni italiane al proliferare di “Case della salute” che ad un pint
attento esame non sono altro che tradizionali poliambulatori con 'aggiunta di altre funzioni
di recupero sociosanitario della salute.

Tutte le Aziende sanitarie si trovano in perenne conflitto di interessi tra finalita impren-
ditoriali (aumento del proprio mercato) e conservazione e promozione della salute (che

tendenzialmente riduce il mercato legato alla malattia).
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Lo stesso SSN che si vanta e promette di “dare tutto a tutti” porta a credere nell' immagi-
nario collettivo di essere in grado di possedere al momento opportuno “la pillola magica”
per ogni malessere evitando alle persone di ricorrere alle sgradevoli limitazioni imposte da
una vita salutare.

Questo stato di cose ha svelato le proprie debolezze a seguito di una pluriennale crisi
economico-finanziaria. I Governi di tutti i paesi hanno dovuto constatare che i sistemi
sanitari orientati alla malattia consumano crescenti quote di ricchezza che devono essere
distolte da altre importanti funzioni statali (Istruzione, Sicurezza, Giustizia, ecc.). Da qui,
e non solo per motivi etici, ¢ nato l'interesse per la conservazione e crescita della salute
collettiva che, almeno in via teorica, ha la capacita di diminuire la spesa per i Servizi
sanitari clinici (la parte pint vilevante della spesa sanitaria). Si sono quindi moltiplicati,
in sede internazionale, nazionale e locale, i programmi tecnici di tutela della salute e di
promozione della salute con lo scopo di dare vita a sistemi sanitari orientati alla salute e
di aumentare quantita e qualita di vita dei cittadini.

I programmi escogitati dalle Autorita sanitarie non potevano che puntare a cambiamenti
dello status quo. Ovvero cambiamenti a) dei programmi, intesi anche quali norme, regola-
menti, istruzioni, ecc.; b) delle strutture: organizzazione, organi e persone; e c) della cultura,
cioe dei modelli cognitivi e comportamentali degli individui o dei gruppi. Quest'ultima ovvero
la modifica neti valori, nelle attitudini, nelle aspettative, nelle opinioni, nelle capacita e nei
comportamenti della gente, in ultima analisi nel loro modo di pensare, ¢ la pit efficace ma
¢ stata sempre la pine difficile da ottenere. Basti pensare alle difficolta non ancora superate
per “inoculare” una cultura aziendale nell ambito delle organizzazioni sanitarie, sicuramente
pux circoscritte delle societa umane, malgrado “l'obbligatorietd” di acquisire un certificato
di formazione manageriale (art. 3-bis, c. 4, del D.Lgs n. 502/92), requisito necessario per
ottenere gli incarichi per la direzione aziendale e di strutture complesse.

Gli auspicati cambiamenti culturali simanifestano con una diffusa “cultura della salute” che
deve permeare non solo il sistema sanitario ma U'intera societa. Essa si esprime: a. quando
lelevato valore della salute — e il rifiuto per le sue disuguaglianze — permea ed ¢ condiviso
da tutti i settori della societa, con la convingione che si puo vivere in — ed essere parte — di
una societa/comunita pint sana; b. quando gli individui e le organizzazioni dimostrano la
volonta e la capacita di promuovere il benessere individuale e collettivo; c. quando si riesce
a creare un ambiente fisico e sociale favorevole alla promozione della salute e a favorire le
opportunita per aderire a stili di vita sani; d. quando esiste una comunicazione tra individui/
organizzazioni che producono utili informazioni e individui/organizzazioni che le utilizzano*.
A conferma dell’orientamento alla malattia dei sistemi sanitari ma non della mancanza

di una domanda di salute ¢ facile constatare come la maggior parte delle iniziative per
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acquistare maggior salute, ma anche benessere, prestanza, bellezza, armonia, serenita,
qualita di vita, sia finora totalmente cresciuta, pur muovendo enormi interessi economici,
al di fuori dei sistemi sanitari.

La lungimiranza di coloro che hanno a suo tempo compilato la Legge 833/78, tra cui
alcuni noti Igienisti (Giovanardi, Seppilli), avevano gia affermato che «La formazione di
una moderna coscienza sanitaria (leggi “cultura della salute”) sulla base di un’adeguata
educazione sanitaria del cittadino e delle comunita» ¢ il primo degli obiettivi del Servizio
sanitario nazionale (art. 2). L'attuale insufficienza di una “moderna coscienza sanitaria”
nella popolazione chiama in causa la responsabilita dei professionisti di Sanita pubblica
che hanno sempre reclamato, e ottenuto, la competenza di fornire un’adeguata educa-
zione sanitaria al cittadino e soprattutto alle comunita. Una carenza ancora pitt grave se
st considera il lungo tempo trascorso invano e tenuto conto, ad esempio, che solo ora gli
USA, il paese che non si & ancora dotato di un sistema sanitario nazionale e che ha la spesa
sanitaria pinr elevata al mondo, hanno avvertito la necessita di pubblicare un Rapporto’®
sulla “creazione di una cultura nazionale della salute”.

Eppure i DdP, presenti in tutte le Aziende sanitarie locali e capillarmente distribuiti sul
territorio nazionale, avevano ricevuto un preciso mandato sia all atto della lovo istituzione®
e sia nelle loro indicazioni operative’. Tenuto conto che si tratta di un coacervo di attivita
concentrate in una sola struttura aziendale, “ufficialmente” deputata a praticare “l'arte
e la scienza” della tutela e promozione della salute collettiva, non vi ¢ dubbio che i DdP
dowrebbero pitr correttamente prendere il nome (e le funzioni) di Dipartimenti di Sanita
pubblica®.

Purtroppo per una serie di ragioni, in primis la diffusa carenza di una cultura di Sanita
pubblica (definita il corpus dottrinale su cui poggiano i processi e gli interventi della
prevenzione)®, i DdP hanno svolto prevalentemente, ovvero salvo lodevoli eccezioni,
le tradizionali funzioni e attivita, sostanzialmente di Igiene ambientale e Prevenzione
primanria, che risalgono al secolo scorso'®. Qualora fosse necessario un segnale della loro
progressiva “emarginazione” né la Legge 132/2016 sul Sistema nazionale a rete per la
protezione dell’ambiente, né la legge 24/2017 in materia di sicurezza delle cure e della
persona assistita, fanno mengzione del DdP.

Eppure Uorganizzazione multidisciplinare e multiprofessionale del DdP si presta ad essere
la piv idonea per mantenere “tutti” gli italiani sani e sicuri (prestando attenzione ad
eliminare ogni rischio di diseguaglianza ed iniquita)''. Si tratta infatti di modernizzare le
tradizionali funzioni e attivita trovando soluzioni in complicate situazioni che si creano
nell'intreccio di temi a carattere sociale, politico, culturale ed economico (ad es. uso del

territorio, soluzioni abitative, sistemi di trasporto e cosi via)'*. Fenomeni come disordine e
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sporcizia ambientale, parchi e marciapiedi non vivibili, ed altre aspettative igieniche locali
(determinanti fisici, chimici e biologici) vengono dal pubblico ricondotti alla responsabilita
dei DAP (anche se fosse ridotta). Tutto cio comporta la necessaria presenza nel DdP di un
coordinatore e persuasore (leader) dei pint diversi soggetti, a volte insoliti, in settori anche
esterni al mondo sanitario®.
1l primo dovere ¢é rendere “visibile” il DAP per acquisire la fiducia della gente. Solo rari
episodi epidemici ed eventi disastrosi meritano i titoli dei giornali e richiamano ['attenzione
del pubblico sui DdP. Tutti i suoi componenti che hanno occasione di incontrare o parlare
con politici, manager, dirigenti, medici di altre specialita mediche, giornalisti e altri opinion
maker, devono impegnarsi ad esporre in modo semplice e chiaro quello che fanno i DdP,
quale lo scopo e perché ¢ importante. Ad esempio i programmi di prevenzione (vaccina-
zioni, nutrizione nelle scuole, screening ecc) dovrebbero avere una paternita riconoscibile.
Come si ¢ messo in evidenza, non puo certamente costituire un brillante futuro dei DAP
vivere degli indiscutibili passati successi e conservare solamente le tradizionali attivita, anche
se aggiornate con moderne applicazioni tecnologiche. Per la convenienza dei governi e per
soddisfare la domanda di benessere dei singoli, i tempi sono maturi per porsi alla guida dei
molti Movimenti che hanno, ancora disordinatamente, lo scopo statutario di creare una
cultura della salute'*.

Armando Mugzi

Note
! «Lascienza e I'arte di prevenire le malattie, prolungare la vita e promuovere la salute per mezzo degli
sforzi organizzati della societa a ogni livello (nazionale, regionale, locale) » Committee of Enquiry into
the Future Requirements of the Public Health Function. Public Health in England. HMSO, London
1998 (Rapporto Acheson)

Il volume: AA vari. “I Dipartimenti di Prevenzione. Organizzazione, funzionamento, competenze,
criticita e prospettive di evoluzione” a cura di Gianfranco Carnevali. Sce SC editrice, Roma 2017. Il

» N\

Seminario “Promuovere la Prevenzione per la Salute dei Cittadini. Il ruolo dei Dipartimenti” & stato
tenuto I'11 aprile 2017, presso il Ministero della Salute.

Secondo la Fonte USA (Centers for disease control and prevention) lo stato di salute delle persone
sarebbe condizionato per il 50% dai loro comportamenti e dal loro stile di vita. Molto meno da altri
fattori: fattori ambientali (20%), fattori genetici (20%), assistenza sanitaria (10%). Anche se si tratta
di una stima che rispecchia 'enfasi che negli USA viene posta nella responsabilita individuale nei
confronti della salute e delle malattie, tuttavia rivela un andamento generalizzabile e non fa che

accentuare il rilievo della “cultura della salute”.
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Esiste una vasta letteratura sull'uso delle moderne tecnologie di comunicazione e dei “social media”,
un compito assegnato ai cosidetti mediatori di conoscenza (knowledge broker) che dovrebbero essere
sempre presenti nei DAP (Sensini F. Piccola guida alle professioni del web nella PA. Edizioni Forum
PA - Collana Quaderni 2012)

Anita Chandra, Joie D. Acosta, Katherine Grace Carman, Tamara Dubowitz, Laura Leviton,
Laurie T. Martin, Carolyn Miller, Christopher Nelson, Tracy Orleans, Margaret Tait, Matthew D.
Trujillo, Vivian L. Towe, Douglas Yeung, Alonzo L. Plough. Building a National culture of Health.
Background, action framework, measures, and next steps. RAND Corporation e Robert Wood John-
son Foundation ed. 2016 (file:///C:/Documents%20and%20Settings/Utente/Documenti/Downloads/
RAND RR1199%20(1).pdf). Per un’analisi e un commento del Rapporto cfr. Editoriale. Costruire
una Cultura della salute e la Sanita pubblica. IgSanPub 2016; 72:

«Il Dipartimento di Prevenzione ¢ struttura operativa dell’'unita sanitaria locale che garantisce la tutela
della salute collettiva, perseguendo obiettivi di promozione della salute, prevenzione delle malattie
e delle disabilita, miglioramento della qualita della vita» (D.lgs. 229/1999, art. 7-bis).

Conferenza Stato-Regioni: Linee guida per la prevenzione sanitaria e per lo svolgimento delle attivita
del Dipartimento di prevenzione delle Aziende sanitarie locali (Repertorio Atti n. 1493 del 25.7.2002).
Si «richiede che i DP siano in grado di dotarsi di una organizzazione flessibile, a geometria variabile,
capace di riunire intorno ad obiettivi complessi (ad es. diffusione della cultura della salute) profes-
sionalitd diverse, anche esterne al Ssn. Questo approccio necessita di un bagaglio metodologico che
affonda le sue radici nella cultura della Sanita Pubblica, cioé nel corpus dottrinale su cui poggiano i
processi e gli interventi della prevenzione»

Questa tesi, che & stata gia fatta oggetto di riflessione (cfr. Editoriale. E necessario e auspicabile un
cambiamento non solo funzionale ma anche istituzionale dei Dipartimenti di Prevenzione? Ig. Sanita
Pubbl. 2011; 67: 3-8), ¢ di fatto contenuta proprio nella definizione di DdP di cui alla nota 5.

Per approfondimento cfr. Editoriale. La cultura di Sanita pubblica e la professione infermieristica.
Un’occasione da non perdere. Ig. Sanita Pubbl. 2014; 70: 3-8.

Un esperto di Organizzazione sanitaria come Ivan Cavicchi nella sua recente proposta di “quarta
riforma sanitaria” (http://www.quotidianosanita.it/la_quarta_riforma_ebook/quarta_riforma_cavic-
chi_.pdf) cosi si esprime: «Alla fine se andiamo a vedere cosa fa oggi un dipartimento di prevenzione
ci accorgiamo che dal punto di vista funzionale (mutatis mutandis) non fa molto di pitt di quello
che faceva I'ufficiale sanitario comunale circa un secolo fa (art. 40 Regio decreto 27 luglio 1934, n.
1265)».

Siinvita a leggere gli Atti della X Conferenza nazionale di Sanita pubblica “Il futuro dell'Igiene, della
Medicina preventiva e della Sanita pubblica: cambiamenti, prioritd, emergenze” tenuta a Pisa dieci
anni dalla SItl e a riflettere sugli ostacoli che hanno impedito il cambiamento culturale dei DdP.
L’argomento & propriamente di natura politica ma incoraggia la nascita di una nuova disciplina scien-
tifica: la scienza della salute collettiva (population health science). Una disciplina che riunendo temi
di scienza sociale e medica, di demografia, di epidemiologia e di economia riescono ad individuare e

quantificare le condizioni che producono salute. Oltre a cid questa emergente disciplina si propone
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di modellare I'organizzazione del lavoro nella sanitd pubblica, di chiarire come formulare le ipotesi
da testare, e di contribuire a migliorare la comprensione dei determinanti di salute (Keyes K, Galea
S. Population Health Science. New York, NY: Oxford University Press 2016).

13 Sulla leadership nei DdP si consiglia di leggere l'interessante articolo di Horton (Horton R. Offline.
Where is public health leadership in England? Lancet 2011; 378: 1060) pubblicato tradotto in Ig.
Sanita Pubbl. 2012; 68: 766-767.

4 Qltre agli storici Movimenti ambientalisti che hanno fornito molto personale alla Politica nazionale
e locale, sono innumerevoli le societd, associazioni e gruppi che si dedicano a promuovere azioni
salutari. Un esempio ¢ il “People’s Health Movement” che ha appena pubblicato un manuale ad uso
di coloro che hanno il desiderio di impegnarsi, o gi lo sono, nella lotta per la salute collettiva intesa

nel senso pitt ampio del termine (https://twha.be/phm-manual).
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Parte Scientifica e Pratica

La spending review percepita da medici e infermieri.

Il caso dell’APSS di Trento

Debora Viviani*, Giancarla Carraro®*, Giovanni M. Guarrera® *

Chiara Dalle Fratte®*, Annamaria Guarnier®*, Luisa Saiani®**

Universita degli Studi di Verona, Dipartimento di Scienze Umane
“ Azienda Provinciale per i servizi sanitari di Trento
“**Universita degli Studi di Verona, Dipartimento di Diagnostica e Sanita Pubblica

Parole chiave  Spending Review, assistenza infermieristica, assistenza sanitaria, assistenza medica
Riassunto La necessita di contenimento della spesa nazionale in seguito alla Spending Review,
richieste di attuare interventi di riorganizzazione e razionalizzazione.

Nel 2015 si ¢ svolto uno studio esplorativo che ha coinvolto 2020 infermieri e 861 medici dell’ APSS di
Trento. Lo scopo era descrivere le azioni di contenimento della spesa sanitaria percepite da infermieri e
medici, in seguito alla Spending Review. I risultati evidenziano che le misure piti percepite riguardano
la gestione del personale (tasso turnover del personale, contenimento degli straordinari e cambiamenti
nella formazione), misure che perd non potranno essere adottate per lungo tempo senza determinare
effetti negativi sul clima organizzativo e sulla qualita assistenziale.

Doctors’ and nurses’ perceptions of the spending review in the autonomous province of Trento (Italy)

Key words Spending review, health care, nursing, medical care

Summary The national expenditure limits set by the spending review has required reorganization
and streamlining measures. The present study was conducted in 2015, among 2,020 nurses and 861
doctors in the autonomous province of Trento (Italy), to describe their perceptions of the containment
measures introduced in healthcare spending, following the spending review. Results show that nurses and
doctors were most affected by the measures regarding staff management (staff turnover rate, reducing
overtime and changes in training). These measures, however, cannot be adopted for a long period of
time without leading to negative effects on organization and quality of care.
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VIvIANI D., CARRARO G., GUARRERA G.M. , DALLE FRATTE C., GUARNIER A., SAIANI L.

Introduzione.
Spending review e impatto della crisi sul SSN

La necessita di un contenimento della spesa sanitaria nazionale, formalizzato con:

1. il Decreto Legge 95/2012 “Disposizioni urgenti per la revisione della spesa
pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini”, che ha determinato tagli alle
risorse disponibili per la Sanita per I'anno 2012 pari a 900 milioni di euro a livello
nazionale, per 'anno 2013 di 1,8 miliardi di euro e di 2,0 miliardi a decorrere
dal 2014;

2. con il Patto per la salute 2014-2016, con il quale lo stato italiano punta a
garantire 'equita e 'universalita del sistema e i Livelli Essenziali di Assistenza
(LEA), puntando ad assicurare I'unitarieta di un Sistema Sanitario Nazionale;

3. con la piti recente Legge di Stabilita 2016 che prevede di tagliare le risorse de-
stinate al Fondo Sanitario Nazionale, richiede di attuare progressivi interventi
di riorganizzazione e razionalizzazione e, contestualmente, riorientare i servizi
sanitari verso bisogni emergenti come la deospedalizzazione e un maggior svi-
luppo delle cure intermedie primarie. 234678

I professionisti sanitari sono 'ultimo fronte coinvolto in questi processi di razio-

nalizzazione ed & importante rilevare come questi sono percepiti e, soprattutto,
come questi professionisti valutano I'impatto di questi interventi sulla qualita

dell’assistenza sanitaria.”*1®

Materiali e Metodi
Il contesto: I'’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari (APSS) di Trento

L’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari & 'unico ente giuridico e strumentale
che gestisce ospedali e reti territoriali di cure primarie su tutto il territorio della
Provincia di Trento.

La contrazione avvenuta negli ultimi anni delle risorse economico-finanziare
ha richiesto all’APSS I'adozione di un Piano triennale (2013-2015) contenente
strategie e azioni di razionalizzazione della spesa.

A livello organizzativo, il Piano prevede 'aggregazione delle unitd operative
in aree omogenee, I'adozione di modelli assistenziali per intensita di cura cosi da
ridurre e ottimizzare il numero di personale infermieristico e di supporto.

Per i presidi & stata attuata una revisione dei fabbisogni di materiali ed una riorga-

nizzazione del sistema scorte. E stato previsto il riuso-riciclo degli ausili domiciliari
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e una riduzione del ricorso agli acquisti in economia privilegiando acquisti con
gara. La spesa sui farmaci ¢ ora controllata attraverso misure di informatizzazione
del processo di prescrizione-somministrazione e ordine dei farmaci, incentivando
['utilizzo di farmaci biosimilari e generici, con la revisione del prontuario e la re-
visione sistematica politerapie. Inoltre, per tutti gli acquisti di beni e servizi sono
stati rinegoziati i contratti di fornitura.

Per la spesa del personale sono state attivate le seguenti misure: blocco totale
del turnover personale amministrativo, blocco parziale del turnover del personale
sanitario e controllo delle ore straordinarie. E ora privilegiata la formazione con-
tinua a distanza e sul campo per evitare di ridurre il tempo dedicato all’attivita
professionale.

L’applicazione di misure di contenimento normalmente espone un’organizzazio-
ne ad un potenziale o reale cambiamento che puo essere percepito dai lavoratori.
A tal proposito & stato realizzato uno studio esplorativo monocentrico che ha
coinvolto tutti i Servizi appartenenti all’ APPS di Trento, con lo scopo di descrivere
le azioni di contenimento della spesa sanitaria percepite da Infermieri e Medici.
Lo studio si & svolto nel 2015 e ha coinvolto tutti gli infermieri, i coordinatori
infermieristici e i medici dipendenti.

La somministrazione del questionario ¢ avvenuta online, inviando attraverso
'indirizzo di posta elettronica istituzionale il link per accedere e compilare il
questionarioV.

Per gli infermieri & stato utilizzato un questionario costruito per un precedente
studio?. Per adattarlo al gruppo medico & stato sottoposto a 6 medici con la
modalita del focus group. Questa procedura ha evidenziato I’esigenza di eliminare
2 item considerati non pertinenti la professione medica:

1. “maggior controllo del consumo appropriato di traversino monouso” (per la

“gestione dei presidi medici”);
2. “non riconoscimento del tempo dedicato alla consegna a fine turno” (per la
“gestione del personale”).

Il questionario rivolto agli infermieri era composto da 61 domande (item),
mentre quello rivolto ai medici da 59 domande (item). Ogni item rappresentava
una azione di contenimento. L'intervistato doveva indicare se percepiva che
tale azione fosse stata attivata all'interno dell’APSS. Per quantificare il grado di

attuazione percepita dai rispondenti, & stata utilizzata per ciascun quesito una
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scala Likert con punteggio da 0 a 4 (1 “non attuata”, 2 “scarsamente attuata”, 3
“in parte attuata”, 4 “attuata” e 0 “non so0”).

In tabella 1 la struttura del questionario.

Tabella 1 — Struttura del questionario

Num.item Azioni di contenimento (esempi)

Infermieri Me

riduzione posti letto, accorpamento di Unita Operative
gestione organizzativa 14 diverse, inserimento ticket per prestazioni non urgenti o
a bassa complessita, prolungamento periodo di chiusura
estivo di alcuni reparti, modifiche offerta assistenziale
gestione dei  presidi | 9 8 riduzione delle giacenze, monitoraggi ordini,

medici sostituzione presidi a condizioni economiche favorevoli
¢ razionalizzazione esami di laboratorio

utilizzo farmaci generici, sostituzione principi attivi,

gestione dei farmaci 7 220 X ) .
sostituzione farmaci ad alto costo con prodotti analoghi
. contenimento orario straordinario, razionalizzazione e
gestione del personale | 11 10 S S .
controllo missioni/rimborsi chilometrici, riduzione e
razionalizzazione del budget per la formazione continua
rinegoziazione dei contratti con ditte appaltatrici,
gestione dei servizi di 20 gestione complessiva del vitto, contenimento
supporto consumo di energia elettrica, contenimento costi di

cancelleria, riduzione di lavori o acquisti non urgenti

Alla fine di ogni sezione erano presenti 5 domande a risposta aperta per raccogliere
eventuali misure di contenimento della spesa non previste negli item a risposta
chiusa.

Il questionario prevedeva una iniziale sezione con variabili socio-demografiche
(eta anagrafica, anni di lavoro, sede lavorativa' e area/ambito lavorativo?).

[ questionari rivolti agli infermieri prevedevano domande in merito alla posizione
lavorativa (infermiere, infermiere pediatrico, ostetrica, coordinatore di reparto-
servizio, responsabile di dipartimento, responsabile/referente di area, responsabile/
coordinatore di distretto, dirigente e formatore/Coordinatore o altro) e agli anni di
esperienza lavorativa.

La fase pilota ha previsto la somministrazione del questionario e lo svolgimento
di interviste guidate al fine di valutare la chiarezza delle domande ed evidenziare

possibili azioni di contenimento della spesa non menzionate nel questionario. Sono

Distretto, Ospedale, Dipartimento di prevenzione o Tecnostruttura.

o

Area medico-geriatrica generale e specialistica, area chirurgica generale e specialistica, area oncolo-
gica, area riabilitativa/post acuti, area intensiva, area emergenza, area materno infantile, area servizi

e poliambulatori servizi day, cure domiciliari e cure palliative, area della prevenzione.
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stati coinvolti 3 infermieri dirigenti, 3 coordinatori infermieristici e 2 infermieri
dell'Ospedale S. Chiara di Trento.

Parallelamente alla costruzione dei questionari sono stati svolti dei colloqui con i
5 Direttori della Direzione strategica dell’Azienda (APSS) per conoscere le azioni

di contenimento della spesa effettivamente attuate nell’ultimo triennio.

Risultati
Campione

Il questionario & stato inviato a 2020 infermieri e a 861 medici. Hanno risposto
651 infermieri (pari al 33%) e 256 medici (30% dei medici).

11 79.72 % degli infermieri ed il 72.27 % dei medici lavora in ospedale. Un terzo
dei rispondenti presta servizio nelle due aree medico-geriatrica generale e speciali-
stica (21.27% infermieri, 32.03% medici) e area chirurgica generale e specialistica
(15.67% infermieri, 17.97% medici).

L'etd media dei rispondenti ¢ pari a 41.46 anni per gli infermieri e 49.38 anni
per i medici. Gli anni di lavoro nella professione sono in media 19.54 anni per gli
infermieri e 20.29 anni per i medici.

Nel caso degli infermieri, le posizioni lavorative occupate al momento della com-
pilazione del questionario sono soprattutto infermiere (il 79.6%) e coordinatore di
reparto-servizio (9.98%)>.

Poiché ad ogni item, era possibile assegnare un punteggio da 1 (azione “non at-
tuata”) a 4 (azione “attuata”), il questionario poteva restituire valori totali:

- da 61 (nessuna azione attuata) a 244 (tutte le azioni attuate), per il questionario

degli infermieri;

- da59 (nessuna azione attuata) a 236 (tutte le azioni attuate), per il questionario

dei medici.

In sintesi in tabella 2, le percezioni di infermieri e medici rispetto alle dimensioni

di studio.

> 113.2% & formato da ostetriche, il 2% da infermieri pediatrici, 1'1.4% da formatori/coordinatori,

'1.4% da responsabili/referenti di area, lo 0.8% da dirigenti, lo 0.8% da responsabili/referenti di

Area. L’1% circa non ha segnalato la propria posizione lavorativa.
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Tabella 2 — Punteggio medio e totale per dimensione

Infermieri Medici
Dimensione Punteggio medio raggiunto/ Punteggio medio raggiunto/
punteggio totale punteggio totale
Gestione organizzativa 26.1/56 28.4/56
Gestione dei presidi medici* 16.2/36 13.8/32
Gestione dei farmaci 15.7/28 14.2/28
Gestione del personale** 28.7/44 22.9/40
Gestione dei servizi di supporto 35.6/80 28.9/80
Tutte le dimensioni 122.2/244 108.3/236

* Dimensione con numero item diversi (infermieri item 36, medici item 32)
.

Dimensione con numero item diversi (infermieri item 11, medici item 10)

3.1 La gestione organizzativa

Nella gestione organizzativa si registra un valore medio di percezione per gli
infermieri di 26.1, per i medici di 28.4 su un punteggio massimo totalizzabile di 56.

Le misure di contenimento maggiormente percepite sono:

1. “riduzione del personale”, indicata dal 71.9% degli infermieri e dal 69.4% dei

medici

2. “aumento dell’appropriatezza sulla tipologia dei ricoveri (day hospital)” (53.4%

infermieri e 64.4% medici),

3. "accorpamento di unita operative e/o soppressione di alcune unita operative”,

(50.7% infermieri, 62.9% medici).

Gli intervistati dichiarano di non sapere se sono state attivate due specifiche
misure: “riduzione di alcune convenzioni con professionisti e/o ospedali esterni” e
“concentrazione di funzioni amministrative in un unico settore”.

Rispetto ai dati anagrafici, si & riscontrata una debole correlazione positiva con
leta (r=.114, p=.004 per gli infermieri e r=.122, p=.052 per i medici) e con gli
anni di lavoro (r=.131, p=.001 per gli infermieri e r=.153, p=.052 per i medici).

Si percepisce un maggior contenimento nella spesa da parte di chi lavora in
ospedale (Viviani et al. 2016) e I'area della prevenzione appare I'ambito nel quale

si percepiscono meno le azioni di contenimento*.

* Per gli infermieri (u=22.7, IC 95% 15.6-29.8), per i medici (u=21.2, IC 95% 15.1-27.3).
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3.2 La gestione dei presidi medici

La percezione di contenimento della spesa nella gestione dei presidi medici & stata
mediamente di 16.2 per gli infermieri e di 13.8 per i medici.

In generale, nei questionari emergono le medesime azioni di contenimento:

4. “sostituzione di presidi solitamente in uso, con altri con caratteristiche simili,

ma meno costosi”, (indicata dall’82.4% degli infermieri, dal 71.2% dei medici);

5. “riduzione delle giacenze dei presidi medici nelle unita operative e/o nei ma-

gazzini” (68.7% degli infermieri, dal 56.1% dei medici).

Gli infermieri (49.8%) percepiscono inoltre “il maggior controllo del consumo
appropriato di traversine monouso™, mentre tra i medici (51.5%) si percepisce la
“razionalizzazione degli esami di laboratorio™®.

Si ¢ riscontrata una debole correlazione positiva con l'eta (r=.112, p=.004 per
gli infermieri, r=.125, p=.050 per i medici), mentre esiste una debole correlazione

con gli anni di lavoro nel caso degli infermieri (r=.138, p=.000).

3.3 La gestione dei farmaci

La percezione di contenimento della spesa nella gestione dei farmaci registra un
valore medio di 15.7 per gli infermieri e di 14.2 per i medici.

L'81.4% degli infermieri e il 79.3% dei medici ha percepito I"“aumento dellutilizzo
di farmaci generici”.

Sono rilevate, inoltre, la “riduzione delle giacenze dei farmaci nelle unita operative
e/o nei magazzini”, indicata soprattutto dagli infermieri (73.6%), e la “sostituzione
dei principi attivi”, percepita soprattutto dai medici (70.6%).

Entrambe le categorie professionali non sanno rispondere se sono stati attuati o
meno gli interventi riguardanti la “sospensione della fornitura di farmaci nominali
ai degenti che sono gia in trattamento con tali farmaci (es. terapia domiciliare)”
(49.2% infermieri, 53% medici) e “I'introduzione di azioni di monitoraggio nella

gestione dei farmaci” (49% infermieri, 46.1% medici).

> Ricordiamo che questo item non & presente nel questionario rivolto ai medici.

¢ Danotare che questa azione ¢ all’'ultimo posto tra le misure di contenimento percepite dagli infermieri.

Igiene e Sanita Pubblica - Parte Scientifica e Pratica LXXI1.2.2017 » 113



VIvIANI D., CARRARO G., GUARRERA G.M. , DALLE FRATTE C., GUARNIER A., SAIANI L.

Per gli infermieri si registra una debole correlazione negativa con l'eta (r= -.130,
p=.002) e con gli anni di lavoro (r=-.124, p=.003), per i medici non appare alcuna
correlazione’.

Come per la dimensione che analizza la gestione organizzativa, 'ospedale ¢ il
luogo dove si percepiscono maggiormente le misure di contenimento, sia per gli
infermieri, sia per i medici®.

Per gli infermieri, I'area oncologica (W=18.6, IC 95% 15.3-21.9) e quella medico-
geriatrica (W=18.2, IC 95% 17.3-19.1) sono gli ambiti dove si registra una maggior
percezione, per i medici ¢, invece, 'area materno-infantile (W=19.3, IC 95% 17.0-
21.6)°.

3.4 La gestione del personale

La percezione di contenimento della spesa nella gestione delle risorse umane &
stata mediamente di 28.7 per gli infermieri e di 22.9 per i medici.

“La riduzione degli straordinari” ¢ 'intervento maggiormente percepito dagli
infermieri (85.8%°).

Le altre azioni percepite sono la “sostituzione parziale o ritardata del turnover del
personale per pensionamento e/o gravidanza”, percepita pitt dai medici (82.6% vs
78.4%) e la “promozione di aggiornamento in modalita online/formazione a distanza”
(75.3% infermieri, 71.5% medici.)

Tra gli infermieri, si registra una debole correlazione tra la percezione di conteni-
mento della spesa nella gestione delle risorse umane e I'etd (r=.127, p=.001) e gli
anni di lavoro nella professione (r=.133, p=.001).

Emergono delle differenze anche rispetto alle sedi lavorative. Variabile che non
emerge come significativa per gli infermieri, ma che, nel caso dei medici, evidenzia
come le spese di contenimento nella gestione del personale siano percepite soprat-
tutto dai medici del dipartimento di prevenzione (6=7.2, IC 95% 0.6; 13.8).

-

I valori sono per I'eta (r=.038, p=.553) e per gli anni di lavoro (r=-.010, p=.881).
8 Per gli infermieri (8=3.2, IC 95% 1.1-5.3) e per i medici (6=10.2, IC 95% 5.5-14.9).
In entrambi i casi, 'area di minor percezione & quella di prevenzione (u=10.3, IC 95% 4.9-15.7 per
gli infermieri, u=4.5, IC 95% 1.2-7.7 per i medici).

Non ¢ indicato dai medici.

©
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3.5 La gestione dei servizi di supporto

La percezione di contenimento della spesa nella gestione dei servizi di supporto &
stata mediamente di 35.6 per gli infermieri e di 28.9 per i medici.

Le tre misure di contenimento maggiormente percepite sono:

6. “sostituzione del sistema di invio di informative cartacee (circolari) con modalita

informatizzate” (78% infermieri, 69.4% medici);

7. “contenimento utilizzo del materiale di cancelleria” (72.6% infermieri; 60.4%

medici);

8. “modifica nella modalita di distribuzione dell’acqua” (67% infermieri; 58.4%

medici).

In entrambi i casi, non si & riscontrata alcuna correlazione tra la percezione di
contenimento della spesa con 'eta (r=-.023, p=.568 per gli infermieri, r=-.005,
p=.938 nel caso dei medici) e con gli anni di lavoro nella professione (r=-.031,
p=.441 per ¢gli infermieri, r=-.028, p=.667 per i medici).

Al contrario, esiste una differenza significativa tra le diverse sedi lavorative.
Emerge, infatti, una percezione maggiore tra chi lavora in ospedale (6=8.0, IC 95%
3.1-12.8, per ¢li infermieri, 8=9.1, IC 95% 0.1-18.1 per i medici).

Discussione e conclusioni

Per far fronte alla crisi economica, la provincia di Trento ha determinato una
significativa contrazione delle risorse economico-finanziare con I'adozione di una
manovra di bilancio!! che prevede una razionalizzazione della spesa e una significa-
tiva revisione delle spese in conto capitale. Lo studio qui presentato ha permesso
di conoscere le percezioni di medici ed infermieri dipendenti presso I’APSS della
provincia di Trento rispetto a tali misure di contenimento.

In generale, la percezione delle azioni di riduzione della spesa sono state percepite
sia dai medici sia dagli infermieri, anche se con intensita diversa. Cio dipende molto
probabilmente da quanto gli interventi attuati hanno influito sul cambiamento della
quotidianita lavorativa degli intervistati. Infatti, I'analisi dei dati evidenzia che
quando gli interventi intrapresi non coinvolgono la sfera lavorativa degli intervistati,

questi non ne percepiscono l'attuazione.

1" Delibera n.2679 del 07.12.12.

Igiene e Sanita Pubblica - Parte Scientifica e Pratica LXXI1.2.2017 » 115



VIvIANI D., CARRARO G., GUARRERA G.M. , DALLE FRATTE C., GUARNIER A., SAIANI L.

Tabella 3 — Misure di riduzione e percezione degli operatori

Area intervento
a. organizzativa

Misure attuate
Aggregazione delle unita operative in aree
omogenee
Adozione di modelli assistenziali per
intensita di cure per le aree
infermieristiche (riduzione del personale
infermieristico e di supporto)

Misure percepite
Riduzione del personale
Aumento dell’appropriatezza della
tipologia dei ricoveri (day hospital)
Accorpamento unita operative e/o
soppressione di alcune unita operative

a. dei presidi

Revisione dei fabbisogni di materiali
Riorganizzazione del sistema scorte
Riuso-riciclo degli ausili domiciliari
Riduzione del ricorso agli acquisti in
economia privilegiando acquisti con gare
e con economia di scala

Sostituzione dei presidi sanitari in uso con
altri simili, ma meno costosi

Riduzione delle giacenze

Maggior controllo del consumo
appropriato di traversine monouso
Razionalizzazione degli esamidi
laboratorio

a. dei farmaci

Misure di informatizzazione nel processo
di presentazione - somministrazione e
ordine di farmaci

Incentivare 1’utilizzo di farmaci bio-
similari e generici

Revisione prontuario e revisione
sistematica politerapie

Aumento utilizzo farmaci generici
Riduzione delle giacenze dei farmaci nelle
unita opertive e/o nei magazzini
Sostituzione dei principi attivi

a. personale

Blocco totale del personale

amministrativo

Blocco parziale del turn over del

personale sanitario

Privilegiata la formazione continua a
distanza e sul campo per evitare di ridurre
il tempo dedicato all’attivita professionale
Maggior controllo delle ore straordinarie

Riduzione degli straordinari

Sostituzione parziale o ritardata del turn
over del personale per pensionamento ¢/o
gravidanza

Promozione di aggiornamenti in modalita
online/formazione a distanza

a. beni e servizi

Rinegoziazione dei contratti di fornitura

Contenimento utilizzo materiale
cancelleria

Distribuzione dell’acqua presso i presidi
ospedalieri

Tale ipotesi & confermata anche dal fatto che si registra una significativa varia-
bilita di percezione in relazione alle sedi o ambiti lavorativi di appartenenza degli
intervistati. Si pensi, ad esempio, che il dipartimento di prevenzione ha percepito
meno le misure di contenimento rispetto i presidi ospedalieri e cid & dovuto al fatto
che il piano di miglioramento attivato nel 2013-2015 prevedeva di ridurre le spese
sostenute prevalentemente nelle strutture ospedaliere.

In tabella 3 sono evidenziate sinteticamente, le percezioni degli operatori sanitari
(medici e infermieri) in relazione alle misure di riduzione effettivamente attuate
dall’APSS di Trento.

Dallo studio condotto emerge che le misure maggiormente percepite sia dai me-
dici sia dagli infermieri riguardano la dimensione della gestione del personale, nella
quale rientrano il tasso di turnover del personale, il contenimento degli straordinari

e cambiamenti nella formazione.
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Se tali misure di contenimento della spesa hanno permesso all’ Azienda di recupera-
re risorse finanziarie in breve tempo, & importante ricordare che non potranno essere
adottate per lungo tempo senza determinare effetti negativi sul clima organizzativo,
e di conseguenza sulla qualita assistenziale.

Infatti, in primo luogo I'aumento del carico di lavoro e il contenimento delle ore
di straordinario potrebbe sviluppare un atteggiamento di sfiducia da parte degli
operatori che percepiscono di non svolgere in autonomia e completezza il proprio
lavoro, a causa di ritmi troppo sostenuti.

In secondo luogo, misure di contenimento troppo aspre, o percepite come tali,
possono compromettere in modo considerevole il clima organizzativo ostacolando
la crescita professionale e il miglioramento dei servizi. Un sentimento che potrebbe
crescere a causa delle azioni di minor investimento nella formazione, provocando
cosi, nel lungo periodo, effetti negativi anche sulla qualita dell’offerta assistenzia-
16(1'2'3'4'5'6'7).

Se la formazione sul campo da una parte permette di aumentare le competenze spen-
dibili nel proprio contesto lavorativo, dall’altra pud determinare, infatti, un calo degli
stimoli soprattutto fra il personale esperto che conosce molto bene il proprio contesto
lavorativo e che potrebbe sentirsi demotivato nello svolgere formazione continua.

In base a quanto percepito da medici ed infermieri e, soprattutto, da quanto emerge
dall’attuazione del piano di miglioramento, anche I’APSS ha intrapreso negli ultimi
anni tagli lineari alla spesa, seguendo le direttive della delibera della giunta provin-
ciale e ancor prima del Decreto Legge 95/2012. Se dal punto di vista economico gli
interventi intrapresi sono stati efficaci, diventa interessante capire anche I'impatto
che hanno avuto sul clima organizzativo e, in particolare, sull’assistenza®**?. In
generale, come evidenziato da De Marchi (2013), 'appropriatezza degli interventi
o 'uso della tecnologia diventa, infatti, un imperativo per garantire il rispetto dei
livelli minimi di assistenza®%%19,

Diventa, quindi, necessario prevedere fin da ora investimenti in tecnologie nelle
infrastrutture e nell’'organizzazione dei diversi servizi, cosi da ottenere risultati a
medio e lungo termine sia in chiave economica, sia in termini assistenziali. A tal
proposito ’APSS ha intrapreso un programma di miglioramento finalizzato alla
riorganizzazione della rete ospedaliera, in particolare dell’ambito chirurgico, al
fine di contenere gli sprechi e rendere i servizi in grado di rispondere ai bisogni

della popolazione. Quest’ultimo aspetto & di rilevante importanza poiché anche in
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Trentino, come nel resto del Paese, sta avvenendo un cambiamento demografico
che determina una modifica della domanda assistenziale e richiede una maggiore
gestione delle malattie croniche e della disabilita®>!41510),

L’aspetto che il piano di miglioramento non ha previsto, ma che ¢ sicuramente
rilevante, & lo sviluppo professionale degli operatori sanitari. L’APSS, come molte
altre realtd italiane, non ha attuato nessun investimento per lo sviluppo professionale
dei suoi operatori che, in mancanza di nuovi stimoli professionali, potrebbero essere
demotivati con il rischio che venga compromessa la qualita assistenziale.

A tal proposito, un limite dello studio & non aver potuto cogliere se e quanto le
azioni di contenimento abbiano compromesso la qualita dell’offerta assistenziale,
poiché non & stata indagata la percezione dell'impatto della crisi economica sulla
pratica infermieristica e medica quotidiana, né sul vissuto del paziente.

Questo, insieme, alla quasi esclusiva presenza di variabili organizzative, non ha
permesso di evidenziare la percezione degli operatori sanitari sugli effetti assistenziali
provocati dalla generale riduzione di spesa.

Oltre ad indagare gli effetti della crisi economica percepita dagli infermieri e
dai medici potrebbe essere, infatti, molto interessante valutare se le manovre di
spending review hanno influenzato in qualche maniera gli outcome sensibili alle
cure infermieristiche e mediche, argomento attualmente molto dibattuto in lette-

1,2,3,4,5,6,7,10,12

ratura' ). Intraprendere monitoraggi periodici sia degli esiti sul paziente

sia della validita delle misure di contenimento della spesa potrebbe essere utile per

prevedere ed apportare eventuali modifiche al piano di miglioramento garantendo

un’offerta assistenziale che continui a rispondere ai bisogni dei cittadini®*!©.
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Parole chiave  Salute percepita, condizione occupazionale, crisi economica, Italia, dati longitudinali

Riassunto L'obiettivo del presente lavoro ¢ stato quello di indagare la relazione tra condizione
lavorativa (lavoro stabile, a tempo determinato, disoccupato, altro) e stato di salute percepito in un
campione di italiani. I dati provengono dal panel European Union Statistics on Income and Living
Condition (EU-SILC) e riguardano le rilevazioni fatte nel periodo 2009 - 2012. Il campione utilizzato
& composto da 4848 individui residenti in Italia, ognuno dotato di un record completo di osservazioni
per quattro anni, per un totale di 19392 osservazioni complessive. La relazione causale tra stato di
salute percepito/autoriferito e condizione occupazionale & stata testata utilizzando un modello global
logit (STATA). I nostri risultati confermano una dipendenza tra condizione occupazionale e stato di
salute percepito, oltre che tra stato di salute percepito e condizione economica: fra tutte le condizioni
occupazionali la disoccupazione, dipendente da una mancanza effettiva di lavoro e non da inabilita
individuale, ¢ la discriminante piti significativa (OR =0.828, p<0.05); a parita di altri fattori solo il grado
di istruzione sembra essere un mediatore per una migliore percezione dello stato di salute dell'individuo.

Employment status and perceived health in Italy: data from the European Union Statistics on
Income and Living Conditions (EU-SILC) longitudinal study

Key words Self-perceived health, employment status, economic crisis, Italy, longitudinal data
Summary The aim of this study was to investigate the relationship between employment status
(permanent employment, fixed-term employment, unemployment, other) and perceived health status
in a sample of the Italian population. Data was obtained from the European Union Statistics on
Income and Living Condition (EU-SILC) study during the period 2009 - 2012. The sample consists of
4,848 individuals, each with a complete record of observations during four years for a total of 19,392
observations. The causal relationship between perceived/self-reported health status and employment
status was tested using a global logit model (STATA). Our results confirm a significant association
between employment status and perceived health, as well as between perceived health status and
economic status. Unemployment that was dependent on an actual lack of work opportunities and not
from individual disability was found to be the most significant determinant of perceived health status;
a higher educational level produces a better perceived health status.
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Introduzione

La recente crisi finanziaria e mondiale, iniziata nel 2007 negli Stati Uniti e diffusa
successivamente in Europa, ha procurato, anche in Italia, i suoi effetti negativi
riscontrabili nella contrazione del Prodotto interno lordo (Pil), nell’aumento della
disoccupazione e nella diminuzione dei redditi e dei consumi. A partire dal 2009
c’¢ stato un netto calo del Pil (-5,5%), anticipato da una prima flessione nel 2008
(- 1,0%) a cui hanno fatto seguito prima una ripresa nel 2010 (+1,7%) e nel 2011
(+0,6%), poi un netto calo nel 2012 (-2,8%) V. Parallelamente alla diminuzione
del Pil si & osservato un trend negativo in termini di occupazione, registrando un
-2,6% della percentuale degli occupati nella Unione Europea (UE) a 28 paesi ed
un - 3,5% nella UE a 18 paesi nel quinquennio compreso fra il 2009 ed il 2013. In
Italia il numero degli occupati & calato di pitt del 10% @. A fronte di questo sensibile
calo della condizione occupazionale si sono registrate variazioni della spesa sanitaria
con incrementi del +1,13% fra il 2009 e 2010, e del +0,06% fra il 2011 ed il 2012,
mentre nel 2011 il budget & rimasto lo stesso di quello relativo al 2010 ©.

L’analisi congiunta di questi trend e la loro relazione con lo stato di salute delle
popolazioni (lavoratori e in cerca di lavoro, usciti dal lavoro) ¢ documentata dalla
presenza di numerosi studi scientifici #?. Il lavoro (averlo o no) e 'ambiente di lavoro
sono ritenuti determinanti sociali di salute e benessere in generale ©; la tipologia
del contratto ha la sua influenza, per esempio il lavoro precario si accompagna a
maggiore insicurezza lavorativa ed ineguaglianza retributiva, cosi come il senso di
perdita di stabilitd lavorativa & associate ad ansietd depressione stress, oltre che ad
una maggiore percezione di effetti negative del proprio stato di salute 19,

Scopo del presente lavoro & stato quello di descrivere la relazione fra condizione
lavorativa e stato di salute percepito in Italia durante il periodo di crisi economica
compreso fra il 2009 ed il 2012, tenendo conto del fatto che tale relazione pud
variare per etd, per presenza di eventuali patologie croniche e/o di limitazioni nelle
capacita di svolgere tutte le attivita fisiche richieste nella vita quotidiana, oltre che

per altre caratteristiche individuali.

Materiali e metodi
Dati
Il dataset utilizzato & quello ottenuto dal panel EU-SILC (European Union Sta-

tistics on Income and Living Conditions) e relativo alle rilevazioni fra il 2009 ed il
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2012 19, L’EU-SILC ¢ il dataset di riferimento della Comunita Europea per quanto
riguarda le statistiche sulla distribuzione dei redditi ed include paesi facenti parte
della UE o collocati geograficamente in Europa.

Il campione utilizzato nel presente studio & composto da 4848 individui italiani,
ognuno dotato di un record completo di osservazioni per quattro anni, per un totale di
19392 osservazioni complessive. L'uso di dati longitudinali consente di considerare un
campione statistico scevro per quanto possibile dalle caratteristiche individuali degli
intervistati purche si escludano caratteristiche individuali che cambiano nel tempo e
cheinfluenzano sia lo stato di salute percepito che quello occupazionale (si pensi, ad
esempio, a problemi fisici e psicologici legati alle dipendenze da sostanze psicotrope).

La variabile risposta oggetto di interesse (variabile EU-SILC PHO10: General
Health) denota lo stato di salute percepito ed autovalutato dall’intervistato. Essa
presenta 5 possibili categorie di risposta ordinate dal livello minimo “molto cattivo”
(modalita 0) al livello massimo “molto buono” (modalita 4).

Riguardo alle variabili esplicative del modello (o covariate), sono state prese in
esame il sesso (o=maschio, 1 =femmina); il livello di istruzione (codificato secondo
'International Standard Classification of Education - ISCED level attained); lo stato
coniugale (0 = coniugato, 1 = convivente, 2= single); la condizione occupazionale
(raggruppata in 8 categorie di interesse principali: O = impiegato full time, 1= im-
piegato part time, 2= disoccupato, 3= ragazzi, studenti, persone in formazione o
con esperienze di lavoro non pagate, 4= in pensione, pre pensionamento o ritirato,
5= permanente-mente inabile o non in grado di lavorare, 6 = impiegato in lavori
domestici a tempo pieno, 7 = altro); la capacita (economica) di soddisfare i propri
bisogni (rappresenta il livello di difficolta incontrato dal capo-famiglia nel soddisfare
i bisogni familiari, raggruppati in 4 categorie: 0 = con grande o con difficolta, 1=
con qualche difficoltd, 2= abbastanza facilmente, 3= facilmente o molto facilmen-
te); I'eta calcolata come differenza fra I'anno dell'intervista) e 'anno di nascita; le
malattie croniche (0 = presenza di malattie croniche, 1= assenza di malattie cro-
niche); le limitazioni (variabile che individua soggetti momentaneamente inabili a
svolgere attivitd quotidiane per via di problemi fisici, mentali, malattie o disabilita:

0= fortemente limitato; 1= limitato; 2= nessuna limitazione).

Analisi statistica

Per tenere debitamente conto della struttura longitudinale dei dati, si ricorre ad un
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modello di regressione lineare generalizzato con effetti casuali (17-20); & stato usato
un modello global logit (o con logit cumulati) con intercetta casuale. Il ricorso alla
parametrizzazione global logit consente di generalizzare il modello logit per variabili
binarie al caso di variabili ordinali, mentre I'inserimento di un effetto casuale consen-
te di tenere conto del fatto che, in un campione di dati longitudinali, le osservazioni
su uno stesso individuo in tempi diversi sono pitt simili tra loro delle osservazioni
di individui diversi, pertanto 'usuale ipotesi di indipendenza tra osservazioni che &
alla base dei modelli di regressione standard risulta violata. I parametri del modello
sono stimati con il metodo della massimizzazione della log-verosimiglianza usando

la quadratura adattiva di Gauss-Hermite.

Risultati

Nella Tabella 1 vengono riportate le frequenze relative di ciascuna modalita delle
variabili considerate, separatamente per ciascun anno di intervista.

Circa il 65% degli intervistati afferma di avere uno stato di salute buono o molto
buono, mentre soltanto il 10% circa si ritiene in condizioni cattive o pessime. Tutta-
via, si osserva una quota man mano crescente di individui che valutano negativamen-
te il proprio stato di salute nel periodo dal 2009 al 2012. In termini di occupazione
le categorie numericamente pitt consistenti sono costituite dai lavoratori full time
e dai pensionati e ritirati dal lavoro (in quest’ultima categoria si osserva una lieve
diminuzione percentuale nel 2010, spiegabile con I'ipotesi della necessita per alcuni
di rientrare nel mondo lavorativo a fronte di sopraggiunte difficoltd economiche).
Il numero di disoccupati cresce lievemente nel corso degli anni con una differenza
fra prima ed ultima rilevazione del 2.3%, analoga alla percentuale di diminuzione
degli studenti e dei lavoratori non retribuiti (1.9%).

Il trend relativo ai dati di istruzione dimostra come gli individui siano orientati ad
investire nella propria formazione anche se pitt del 50% possiede ancora un livello
di istruzione elementare o primaria.

Circa il 60% degli intervistati risulta stabilmente coniugato su basi legali mentre
circa il 35% & costituito da single. Di minore entita il numero di coloro che convi-
vono senza basi legali.

Al quesito su quale sia la capacita di soddisfare i propri bisogni, quasi il 70% degli
intervistati ha sottolineato grandi difficolta, il che tende da un lato ad evidenziare

un impoverimento della popolazione di pari passo con l'evolversi della crisi econo-
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Tabella 1 - Dati descrittivi (frequenze relative) (il totale di riferimento & 4848 unita per

ciascun anno)

Variabile Categoria Anno 2009 ( Ann 2011 Ann 2012
Stato di salute
percepito
Molto buono 0,120 0,116 0,112 0,107
Buono 0,528 0,552 0,529 0,558
Medio 0,268 0,260 0,246 0,216
Cattivo 0,069 0,059 0,087 0,096
Molto cattivo 0,015 0,012 0,025 0,022
Condizione
occupazionale
Impiegati full time 0,387 0,387 0,354 0,358
Impiegati part time 0,058 0,060 0,070 0,061
Disoccupati 0,059 0,062 0,084 0,082
In pensione o ritirati 0,249 0,247 0,247 0,280
Ragazzi, studenti,
persone in formazione
o con esperienze di
lavoro non pagate 0,062 0,058 0,047 0,043
Permanentemente inabili
o non in grado di lavorare 0,011 0,013 0,013 0,011
Impiegati ai lavori
domestici a tempo pieno 0,123 0,133 0,142 0,152
Altri 0,049 0,037 0,014 0,013
Sesso
Maschi 0,469 0,469 0,469 0,469
Femmine 0,530 0,530 0,530 0,530
Istruzione
Istruzione di base,
primariaosecondaria 0,519 0,517 0,504 0,503
Istruzione secondaria
superiore 0,367 0,366 0,367 0,365
Istruzione terziaria
0 superiore 0,114 0,117 0,128 0,132
Stato coniugale
Coniugati 0,617 0,616 0,617 0,616
Conviventi,
senza basi legali 0,034 0,035 0,034 0,033
Single 0,348 0,348 0,348 0,350
Capacita di
soddisfare i propri
bisogni Con grande difficolta
o con difficolta 0,305 0,328 0,334 0,338
Con qualche difficolta 0,381 0,387 0,373 0,364
Abbastanza facilmente 0,220 0,224 0,222 0,231
Molto facilmente 0,093 0,060 0,070 0,067
Malattie croniche
No 0,786 0,788 0,722 0,737
Si 0,214 0,212 0,278 0,263
Limitazioni
No, nessuna limitazione 0,731 0,810 0,719 0,693
Si, limitati 0,207 0,147 0,212 0,219
Si, fortemente limitati 0,061 0,044 0,070 0,088
Eta
Media 49,90 50,90 52,08 52,91
Std. err. 0,245 0,245 0,245 0,245
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mica, dall’altro a far emergere la propensione culturale degli italiani nel valutare
la propria condizione economica. Le percentuali relative alle malattie croniche ed
alle limitazioni - queste ultime intese come 'incapacita di poter compiere le proprie
attivitd quotidiane - mostrano che circa un 20% del campione si trova in condizioni
presumibilmente non adatte a svolgere una regolare attivita lavorativa. La presenza
di malattie croniche produce limitazioni che sono perd dovute anche ad altri fattori
temporanei (nel questionario si parla di una durata della limitazione non inferiore ai
6 mesi). L'analisi delle proprie limitazioni rispetto alle attivitd quotidiane & un para-
metro di valutazione soggettivo del proprio stato di salute, analogamente allo stato di
salute percepito. In tabella 2 si riportano le stime dei parametri del modello: per ogni
covariata 'odds ratio (OR), il corrispondente errore standard, il valore della statistica
test (z-value) ed il corrispondente p-value, oltre ai limiti (11 e 12) degli intervalli di
confidenza al 95%. Dopo aver controllato per una serie di caratteristiche individuali,
tra cui la presenza di malattie croniche e di limitazioni fisiche, caratteristiche oggetti-
vamente riscontrabili negli individui, si & osservato un effetto significativo dello stato
occupazionale sullo stato di salute percepito. In particolare, coloro che si trovano
nella condizione di disoccupato, inabile a lavorare o in condizioni di lavoro atipiche
(p-value <0.05) appaiono significativamente svantaggiati rispetto a coloro che hanno
contratti di lavoro a tempo pieno, mentre non sono state osservate differenze signifi-
cative rispetto ai lavoratori a tempo parziale, ai pensionati ed agli studenti (o ad altre
categorie di lavoratori non retribuiti). Un effetto negativo anche se moderatamente
significativo (p-value < 0.10) si produce per coloro che svolgono lavori domestici a
tempo pieno. Inoltre, le persone pitt anziane e le donne hanno una percezione peggiore
della propria salute rispetto agli individui piti giovani o di sesso maschile, sebbene un
livello di istruzione pit elevato ed una condizione economica di comfort (misurata
con riferimento alla capacita di soddisfare i propri bisogni) influenzino positivamente
la percezione del proprio stato di salute.

La capacita di soddisfare le proprie necessitd, interpretabile come indicatrice del be-
nessere economico del nucleo familiare (e pertanto riferita a questo nel suo complesso),
¢ direttamente proporzionale alla bonta del livello individuale di salute percepito, a
prescindere dalla effettiva partecipazione del soggetto alla determinazione del reddito
familiare. Questo risultato sottolinea come la contingente necessita economica sia
preponderante rispetto alla soddisfazione per il proprio stato occupazionale.

Per quanto riguarda la dipendenza dallo stato coniugale, non & stata osservata
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Tabella 2 - Stime degli effetti sullo stato di salute percepito: modello logit ordinale ad effetti casuali

Variabile Categoria 0Odds ratio St. Error z-value
Condizione
occupazionale (ref.: Impiegati full time)
Impiegati part time 0,929 0,081)-0,840 | 0,400 0,783 1,103
Disoccupati 0,828 0,068|-2,290 | 0,022 0,704 | 0,973
In pensione o ritirati 0,909 0,067-1,300 0,194 0,787 1,050
Ragazzi, studenti,
persone in formazione
o con esperienze di
lavoro non pagate 1,015 0,113(0,140 0,893 0,816 1,262
Permanentemente inabili
o non in grado di lavorare 0,325 0,057|-6,450 0,000 0,230 0,457
Impiegati ai lavori
domestici a tempo pieno 0,871 0,066|-1,810 | 0,071 0,750 1,012
Altri 0,680 0,076|-3,430 | 0,001 0,546 | 0,848
Eta 0,943 0,002 -26,420 | 0,000 0,939 | 0,947
Sesso (ref.: Maschi)
Femmine 0,841 0,043|-3,410 | 0,001 0,762 | 0,929
Istruzione (ref.: Istruzione di base,
primaria o secondaria inferiore)
Istruzione secondaria
superiore 1,381 0,075|5,910 0,000 1,241 1,536
Istruzione terziaria
o superiore 1,811 0,142 7,580 0,000 1,553 | 2,112
Stato coniugalg  (ref.: Coniugati)
Conviventi , senza basi legali 0,792 0,098 -1,890 0,059 0,621 1,008
Single 1,074 0,055 1,380 0,168 0,970 1,188
Capacita di
soddisfare (ref.: Con grande difficolta
i propri bisogni| o con difficolta)
Con qualche difficolta 1,317 0,060 6,080 0,000 1,205 1,439
Abbastanza facilmente 1,813 0,102(10,620 | 0,000 1,624 2,023
Molto facilmente 2,490 0,201 11,320 | 0,000 2,126 | 2,916
Malattie
croniche (ref.: Si)
No 4,276 0,233]26,710 | 0,000 3,844 | 4,758
Limitazioni (ref.: Si, fortemente limitati)
Si, limitati 11,190 1,008|26,810 | 0,000 9,379 13,351
No, nessuna limitazione 68,542 6,903 (41,980 | 0,000 56,265| 83,499
pl -6,082 0,183]-33,310 | 0,000 -6,440 | -5,724
u -2,804 0,175]-16,040 | 0,000 -3,147 | -2,462
u3 0,883 0,174 5,060 0,000 0,541 | 1,225
Ma 5,550 0,172132,260 | 0,000 5,213 | 5,888
Variance of J; 1,359 0,069| 1,231 1,501

una differenza significativa fra individui sposati o single mentre si registra uno
scostamento di qualche importanza (p-value intorno al 5%) per i conviventi che

tendono ad avere uno stato di salute percepito peggiore rispetto alle altre categorie.
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Discussione

Molti autori sottolineano I'importanza del lavoro come parte integrante della
identita propria dell'individuo, che comporta notevoli benefici quali ad esempio il
benessere fisico e mentale, la stima di sé, il rispetto degli altri, I'identitd, i contatti

21-22

interpersonali, lo status e la rispettabilith sociale ?!??. Il lavoro & probabilmente

il fattore principale d’'integrazione sociale, e I'associazione insicurezza lavorativa e
salute & ben documentata ¢39),

I nostri risultati confermano una chiara dipendenza tra condizione occupazionale
e stato di salute percepito, oltre che tra stato di salute percepito e condizione eco-
nomica: a parita di altri fattori solo il grado di istruzione sembra essere un mediatore
per una migliore percezione dello stato di salute dell'individuo. In generale possiamo
dire che la popolazione si adatti meglio a convivere con malattie croniche piuttosto
che ad accettare limitazioni seppur temporanee delle proprie attivita ¢42%. Fra tutte
le condizioni occupazionali la disoccupazione, dipendente da una mancanza effettiva
di lavoro e non da inabilitd individuali, ¢ la discriminante pil significativa per lo
stato di salute percepito: il lavoro, cosi come la disponibilita economico-finanziaria,
riveste un importante ruolo di inclusione sociale, fattore che influenza lo stato di
salute — percepito ed oggettivo - e la qualita della vita nel corso del tempo, come
molti studi hanno messo in evidenza 639,

Tra i limiti dello studio, si sottolinea I'implicita assunzione di assenza di endo-
geneita tra stato di salute percepito e condizione occupazionale. La violazione di
tale ipotesi, nota in letteratura come health selection ®V, implica I'esistenza di una
relazione causale a doppio senso tra stato di salute percepito e condizione occupa-
zionale, nel senso che, sebbene da un lato lo stato di salute percepito sia funzione
della condizione occupazionale, dall’altro & la stessa condizione occupazionale ad
influenzare lo stato di salute percepito; i lavoratori pitt sani hanno pilt probabilita
di lavoro stabile rispetto a quelli con problemi di salute (si parla anche di effetto
del lavoratore sano, benessere lavoro-correlato, abilita al lavoro) ©?. Per limitare
gli effetti negativi in termini di stima dei coefficienti di regressione dovuti a tale
fenomeno alcuni autori hanno sottolineato 'opportunita di correlare stato di salute
e condizione occupazionale solo in presenza di un campione statistico desunto in
concomitanza alla chiusura di una o piti aziende, a casi cio¢ di licenziamenti forzati.
In questo modo sarebbero mitigati gli effetti che lo stato di salute percepito produce

sulla probabilita di perdere il lavoro 6339
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Il determinante distale di salute “occupazione” ha un impatto rilevante sulla salute
in genere, in quanto fonte di reddito e di identita personale, nonché di inclusione
in una rete sociale, come noto da uno dei meccanismi di generazione esplicativa
delle disparita sociali in salute ©9. Altro limite dello studio consiste nell’aver circo-
scritto I'attenzione ai soli individui italiani, cosi facendo non si ¢ in grado di porre
in relazione la condizione degli italiani rispetto agli altri cittadini europei. I due
limiti citati saranno oggetto di approfondimento e di analisi in un futuro sviluppo

delle nostre ricerche.
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